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Die Arbeit umfasst die Durchführung und Auswertung einer Pilotstudie zur Entwicklung einer 
sensorischen Bedside-Testung. Zur Zeit ist der Goldstandard für sensorische Testungen, 
beispielsweise bei neuropathischen Schmerzen, die Quantitative Sensorische Testung (QST) 
(Baron et al. 2010), welche vom Deutschen Forschungsverbund neuropathischer Schmerz 
(DFNS) entwickelt und validiert wurde. Bei der QST handelt es sich um ein standardisiertes 
Verfahren, bestehend aus 13 Parametern, anhand derer ein sensorisches Profil erstellt werden 
kann. Dieses sensorische Profil ermöglicht Rückschlüsse auf die zugrundeliegenden 
Pathomechanismen. Die Unterscheidung verschiedener Pathomechanismen soll in Zukunft 
zur individualisierten Therapie beitragen. Die QST stellt jedoch einen hohen zeitlichen sowie 
finanziellen Aufwand dar und ist nicht überall verfügbar. Daher besteht der dringende Bedarf 
einer einfach anzuwendenden, kostengünstigen und mit weniger Zeitaufwand verbundenen 
Alternative.  
 
1.1. Neuropathischer Schmerz 
 
Bei Schmerzen kann zwischen nozizeptiven und neuropathischen Formen unterschieden 
werden. Nozizeptive Schmerzen entstehen bei potenzieller oder tatsächlicher 
Gewebeschädigung und sind somit essentiell, um den Körper in seiner Integrität zu schützen. 
Neuropathische Schmerzen hingegen beruhen auf einer Schädigung oder Erkrankung 
somatosensorischer Nervenstrukturen des peripheren oder zentralen Nervensystems. 
Zusätzlich zu diesen beiden Schmerzarten wird seit 2016/2017 noch ein weiterer Schmerztyp 
definiert: der noziplastische Schmerz. Hierzu zählen Schmerzen, die durch eine veränderte 
Nozizeption entstehen, bei denen es aber keine eindeutigen Hinweise auf bestehende oder 
drohende Gewebeschädigungen als Ursache für die Aktivierung von peripheren Nozizeptoren 
gibt und bei denen auch keine Erkrankung oder Läsion des somatosensorischen Systems 
zugrunde liegt (Kosek et al. 2016).  
Neuropathische Schmerzen entstehen durch ektope Aktionspotenziale (Schmidt et al. 2010). 
Im Jahr 2011 definierte die International Association for the Study of Pain (IASP) - Special 
Interest Group on Neuropathic Pain (NeuPSIG) neuropathische Schmerzen als „Schmerzen, 
die als unmittelbare Folge einer Läsion oder Erkrankung des somatosensorischen Systems 
auftreten“ (Jensen et al. 2011). Mit Hilfe dieser neuen Definition sollen laut der Autoren 
neuropathische Schmerzen von solchen unterschieden werden können, die ursprünglich auf 
eine starke nozizeptive Stimulation zurückzuführen sind, und von solchen, die indirekt 
aufgrund anderer neurologischer Erkrankungen auftreten (Jensen et al. 2011). Innerhalb der 
Gruppe neuropathischer Schmerzen wird zwischen zentralen und peripheren Ursachen 
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unterschieden. Beispiele für periphere neuropathische Schmerzerkrankungen sind 
Polyneuropathie, Postherpetische Neuralgie oder Trigeminusneuralgie. Ist hingegen eine 
Läsion oder Erkrankung des ZNS, beispielsweise ein Schlaganfall, ursächlich, werden die 
Folgen als zentrale neuropathische Schmerzen bezeichnet. Neuropathische Schmerzen 
zeigen ein sehr variables klinisches Erscheinungsbild. Sie können intermittierend auftreten 
oder ständig vorhanden sein, ebenso ist teils eine Evozierung durch äußere Stimuli möglich. 
Auch die Therapie neuropathischer Schmerzen gleicht nicht derer nozizeptiver Schmerzen 
(Baron et al. 2010). Laut Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Neurologie (DGN) ist eine 
Schmerzreduktion von 30 - 50 % realistisch. Im Vordergrund stehen eine Verbesserung der 
Lebens- und Schlafqualität. Falls eine kurative oder kausale Therapie möglich sein sollte, ist 
diese stets anzustreben (Miltner 2015). Medikament und Dosierung sind patientenabhängig 
und müssen individuell getestet werden. Im Gegensatz zu nozizeptiven Schmerzen, bei denen 
das WHO-Stufenschema eingesetzt wird, sind mögliche Medikamentengruppen bei 
neuropathischen Schmerzen Antikonvulsiva, welche neuronale Kalziumkanäle (Gabapentin, 
Pregabalin) oder Natriumkanäle (Carbamazepin) beeinflussen, verschiedene Gruppen von 
Antidepressiva (tri-/tetrazyklische Antidepressiva, selektive Serotonin-/Noradrenalin-
Wiederaufnahme-Hemmer) und lang wirksame Opioide. In manchen Fällen kann die 
Kombination verschiedener zuvor genannter Medikamente ratsam sein. Auch topische 
Anwendung von beispielsweise Lidocain oder Capsaicin können schmerzlindernd wirken. 
Zudem gibt es nichtmedikamentöse Therapieansätze, wie beispielsweise die transkutane 
elektrische Nervenstimulation (TENS) (Miltner 2015). 
 
Im Folgenden werden einige physiologische Grundlagen der Schmerzwahrnehmung kurz 
erläutert. Unterschiedliche Nerventypen sind für die Weiterleitung von Sinneswahrnehmungen 
zuständig. Aδ-Fasern dienen als Afferenzen für Kälte-, Nozi- und Mechanorezeptoren. Sie sind 
dünn myelinisiert und haben eine Leitungsgeschwindigkeit von 2 - 33 m/s. Die unmyelinisierten 
C-Fasern mit einer Leitungsgeschwindigkeit von 0,4 - 1,8 m/s leiten Signale von 
verschiedenen Wärme-, Nozi- und Mechanorezeptoren weiter. Stechender Schmerz wird über 
Aδ und brennender über C Fasern übertragen. Aβ-Fasern dienen der Übermittlung von 
Signalen der Mechanorezeption. Die Weiterleitung zum ZNS erfolgt über das 
spinothalamische (Thermozeption und Nozizeption) bzw. das lemniskale System 
(Mechanorezeption). Die Thermosensoren am Ende von Nervenfasern der Haut gehören zur 
TRP-Familie („transient receptor potencial“) und decken den Temperaturbereich von                 
10 - 55 °C ab. Unterschiedliche Kanäle sind für einzelne Abschnitte dieses Bereichs zuständig. 
Auch für schmerzhafte Kälte- und Hitzereize, also für Nozizeption, gibt es Kanäle dieser 
Familie. Allerdings exprimieren nozizeptive Nervenendigungen eine Vielzahl verschiedener 
Rezeptormoleküle. Die Wahrnehmung von Vibration wird u.a. durch Vater-Pacini-Körperchen 
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gewährleistet (Schmidt et al. 2010). Schäden der Funktion verschiedener Nerven, vor allem 
der dünneren Fasern, lassen sich elektrophysiologisch nicht messen. Jedoch spiegeln sich die 
Pathomechanismen in verschiedenen Symptomen und Untersuchungszeichen wider. Diese 
können somit als Surrogatparameter genutzt werden, um Rückschlüsse auf potenziell zu 
Grunde liegende Mechanismen zu ermöglichen. 
 
Bei neuropathischen Erkrankungen werden Positiv- und Negativsymptome sowie Positiv- und 
Negativzeichen unterschieden. Symptome beschreiben hierbei vom Patienten 
wahrgenommene, subjektive Empfindungen und Zeichen objektivierbare Befunde. Als 
Positivsymptome werden Schmerzen und andere „hinzugewonnene“ Sinneswahrnehmungen 
bezeichnet. Hierzu gehören (Kribbel-)Parästhesien und Brennschmerzen. Eine Taubheit 
hingegen wird als Negativsymptom eingeordnet. Negativzeichen sind der Verlust von 
normalen Sinnesmodalitäten. Beispiele sind eine Hypästhesie - also der Verlust von Sensorik 
- und Hypalgesie, bei der normalerweise schmerzhafte Reize als nicht-schmerzhaft 
empfunden werden. Bei einer Hypästhesie kann weiterhin unterschieden werden, gegenüber 
welcher Form von Reizen ein Verlust der Wahrnehmung besteht: ein Verlust gegenüber 
Temperaturveränderungen wird als Thermhypästhesie, gegenüber mechanischen Stimuli als 
Hypoästhesie und gegenüber Vibration als Pallhypästhesie bezeichnet. Unter Analgesie 
versteht man einen vollständigen Verlust der Fähigkeit, Schmerz zu empfinden. Positivzeichen 
sind hingegen verstärkt wahrgenommene Reize. Eine Hyperalgesie bezeichnet hierbei 
verstärkt wahrgenommene Schmerzen bei Applikation eines schmerzhaften Reizes und eine 
Allodynie, dass ein normalerweise schmerzfreier Reiz Schmerzen hervorruft. Unter einer 
paradoxen Hitzereaktion versteht man, dass kalte Reize fälschlicherweise als warm bzw. heiß 
empfunden werden. Im weiteren Text werden Negativzeichen häufig als „loss“ der Funktion 
und Positivzeichen als „gain“ bezeichnet. Die QST bietet eine Möglichkeit, diese Zeichen zu 
erfassen. Die 2010 eingeführte sogenannte „LoGa-Klassifikation“ beruht auf dem 
Vorhandensein dieser Positiv- und Negativzeichen in der QST. Funktionsverluste werden bei 
dieser Einteilung mit „L“ bezeichnet. „L1“ steht hierbei für eine Thermhypästhesie und „L2“ für 
eine mechanische Hypästhesie. Besteht eine Hypästhesie sowohl gegenüber thermischen, als 
auch gegenüber mechanischen Reizen, wird dieses als „L3“ eingestuft. Positivzeichen werden 
mit einem „G“ kodiert. “G1“ bezeichnet eine Hyperalgesie gegenüber thermischen Reizen und 
„G2“ gegenüber mechanischen Stimuli. Falls es sowohl Auffälligkeiten im thermischen als 
auch im mechanischen Bereich gibt, wird dieses jeweils mit der Ziffer 3 kenntlich gemacht. 





1.2. Quantitative Sensorische Testung (QST) 
 
Mittels QST können Positiv- und Negativzeichen erfasst werden. Es werden verschiedene 
thermische und mechanische Reize dargeboten und somit die Funktion unterschiedlicher 
Nervenfasern überprüft. Die Funktion der unmyelinisierten Aδ- und C-Fasern wird durch 
Ermittlung von Kälte- („cold detection threshold“, CDT) und Wärmedetektionsschwellen („warm 
detection threshold“, WDT), von Kälte- („cold pain threshold“, CPT) und 
Hitzeschmerzschwellen („heat pain threshold“, HPT), von paradoxen Hitzereaktionen 
(„paradoxal heat sensation“, PHS) sowie thermischen Unterschiedsschwellen („thermal 
sensory limen“ TSL), mechanischen Schmerzschwellen („mechanical pain threshold“, MPT), 
mechanischer Schmerzsensitivität („mechanical pain sensitivity“, MPS), Wind-up-Phänomen 
(„wind-up ratio“, WUR) und Druckschmerzschwellen („pressure pain threshold“, PPT) 
abgebildet. Zur Überprüfung der Funktion der myelinisierten – also schneller leitenden – Aβ-
Fasern wird die mechanische Detektionsschwelle („mechanical detection threshold“, MDR) 
sowie die Vibrationsschwelle („vibration detection threshold“, VDT) betrachtet (Rolke et al. 
2006b). 
 
Für verschiedene Körperregionen, Altersstufen und auch für das jeweilige Geschlecht wurden 
Normdaten gesunder Normalprobanden bestimmt, um die individuellen Messwerte 
vergleichen zu können, da diese Faktoren die Testergebnisse maßgeblich beeinflussen. So 
erhöhen sich thermische und mechanische Schwellen physiologischerweise mit steigendem 
Alter (Lautenbacher et al. 2005) und einzelne Reize werden an unterschiedlichen 
Körperregionen grundsätzlich anders wahrgenommen (Rolke et al. 2006a). 
 
1.3. Sensorische Profile 
 
Die zuvor beschriebene Therapie neuropathischer Schmerzen ist symptomorientiert und 
häufig unzureichend. Die Auswahl der Medikamente richtet sich nach den vorhandenen 
Symptomen und nicht nach den zugrundeliegenden Pathomechanismen. Es werden also nur 
die Folgen und nicht die Ursache therapiert. Jedoch fand sich in letzter Zeit trotz vieler Studien 
kein neuer medikamentöser Therapieansatz, obwohl die Ergebnisse der präklinischen Studien 
zuvor vielversprechend waren. Die fehlende Effektivität von analgetischen Medikamenten in 
klinischen Studien könnte möglicherweise auf die Heterogenität der getesteten Probanden mit 
neuropathischen Erkrankungen zurückzuführen sein. Maier et al. untersuchten 2010 über 
1000 neuropathische Schmerzpatienten mittels QST. Sie fanden jegliche sensorische 
Anomalie bei allen untersuchten neurologischen Erkrankungen in unterschiedlicher Häufigkeit 
(Maier et al. 2010). Eine reine Einteilung nach Ätiologie der Schmerzsymptomatik scheint 
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somit nicht ausreichend zu sein. Um diese Fehlerquelle zu eliminieren, wäre es hilfreich, 
homogene Untergruppen der zu testenden Patienten zu erstellen. Ziel wäre es, die 
pathophysiologischen Mechanismen der Therapie zugrunde zu legen, um bessere Erfolge zu 
erzielen.  
 
Mittels QST könnte der individuelle sensorische Phänotyp zur individuellen 
Therapiegestaltung ermittelt werden. Jedoch wird für die Anwendung der QST eine Schulung 
der testenden Person durch ein Schulungszentrum des DFNS empfohlen, um korrekte 
Ergebnisse zu erzielen (Treede 2013). Für eine Anwendung in Studien oder auch in der Klinik, 
beispielsweise in Ambulanzen, und in Praxen wäre es praktikabler, wenn der Anwender vorher 
nicht geschult werden müsste, sondern die gedruckten Instruktionen für eine exakte 
Durchführung ausreichend wären. Weiterhin macht der zeitliche Aufwand von ca. 30 Minuten 
pro zu testendem Areal und die Kompliziertheit der Ausführung die QST ungeeignet für groß 
angelegte Studien. Zudem ist das Equipment in der Anschaffung sehr teuer. Somit wäre die 
Entwicklung einer vereinfachten Form der Testung sinnvoll. 
 
Das Vorhandensein von schmerzbedingten sensorischen Anomalien, d.h. des individuellen 
sensorischen Phänotyps, der durch die QST gemessen wird, ist Spiegel zugrundeliegender 
Pathomechanismen der afferenten Verarbeitung (Baron et al. 2010). Es gibt mehrere Studien 
zu neuropathischen Schmerzen, die unterstützen, dass Patienten mit verschiedenen 
sensorischen Profilen unterschiedlich auf die Behandlung ansprechen. Beispielsweise zeigte 
der Natriumkanalblocker Oxcarbazepin eine signifikante und starke Schmerzlinderung in einer 
mittels QST-definierten Untergruppe von Patienten mit erhaltenem Temperaturempfinden und 
nicht-evozierten Schmerzen (L0G1, L0G2, L0G3, L2G1, L2G2 und L2G3), während er in der 
gesamten Kohorte versagte (Demant et al. 2014). Weiterhin hat die Europäische Arzneimittel-
Agentur (EMA) in einer CHMP-Qualifizierungsempfehlung anerkannt, dass sensorische Profil- 
und Untergruppenbildung ein geeignetes Einteilungsmittel zur Bestimmung spezifischer 
sensorischer Phänotypen von Patienten in Studien zu neuropathischen Schmerzen ist 
(European Medicines Agency 2011). 
 
Baron et al. ermittelten 2017 auf Grundlage der QST-Ergebnisse von über 900 Patienten drei 
verschiedene Untergruppen von neuropathischen Schmerzpatienten. Diese drei sogenannten 
„Cluster“ könnten eine sinnvolle Unterteilung für die Therapie im klinischen Alltag sowie auch 
für weitere Forschungsziele bieten. Die erste Subgruppe enthielt Patienten mit einem Verlust 
sensorischer Wahrnehmung. Es zeigten sich Defekte der dicken und dünnen Fasern sowie 
paradoxe Hitzereaktionen. Die Hälfte aller Polyneuropathie-Patienten und über 40 % der 
Patienten mit schmerzhafter Radikulopathie fielen in dieses Cluster. In der zweiten Subgruppe 
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fanden sich Hitze- und Kältehyperalgesie und eine leichte mechanische Allodynie. Ungefähr 
ein Drittel aller Patienten mit peripheren neuropathischen Schmerzen, unabhängig von der 
Ätiologie, konnte der zweiten Untergruppe zugeordnet werden. Im dritten Cluster wiederum 
dominierten Verluste der Funktion hitze- und kältesensitiver dünner Fasern, eine Pinprick-
Hyperalgesie und eine dynamische mechanische Allodynie. Außerdem waren 
Brennschmerzen häufiger vertreten als in den anderen Untergruppen. Diese Subgruppe fand 
sich sehr oft bei Patienten mit postherpetischer Neuralgie. Alle drei Subtypen waren bei 
jeglicher Ätiologie, jedoch in unterschiedlicher Häufigkeit, zu finden (Baron et al. 2017). In der 
Vergangenheit waren bereits QST-Profile in verschiedenen Studien herangezogen worden, 
um gezielter therapieren zu können. Bei einem Profil, welches der zweiten Subgruppe ähnelt 
(L1 oder L3, L0G0 und L2G0), war beispielsweise Oxcarbazepin (Demant et al. 2014), 
Botulinumtoxin (Attal et al. 2016) und topisch angewandtes Capsaicin (Mainka et al. 2016) 
wirkungsvoller als bei Patienten mit anderen sensorischen Profilen.   
 
Im selben Jahr publizierten Vollert et al. einen Algorithmus, mithilfe dessen eine Zuteilung 
einzelner Patienten zu den drei Untergruppen und vor allem auch eine Abgrenzung zu 
gesunden Probanden gelingen soll. Jedoch kann ein Patient auch zu mehr als nur einer 




Eine weitere Möglichkeit Symptome neuropathischer Erkrankungen zu erfassen, stellen 
Fragebögen dar. So gelang es mit dem 2005 entwickelten Fragebogen DN4 mit gezielten 
Fragen nach einzelnen Symptomen zwischen neuropathischen und nozizeptiven Schmerzen 
zu unterscheiden (Bouhassira et al. 2005). Jedoch eignen sich Fragebögen eher zum 
Herausfiltern von betroffenen Patienten als zur Diagnosestellung an sich (Mathieson et al. 
2015). Am einfachsten lassen sich mit Fragebögen spontan auftretende Erscheinungen 
erfassen, wie beispielsweise plötzliche Schmerzattacken, Brennschmerzen, Kribbeln oder 
andere Parästhesien. Evozierte Symptome, wie durch Kälte, Wärme oder mechanische Reize 
ausgelöste Schmerzen, sind jedoch schwieriger greifbar. Es lassen sich lediglich Ereignisse 
der Vergangenheit aus der Erinnerung abfragen. Hier bieten Testungen durch Reizdarbietung 
eine bessere Möglichkeit der Evaluation. Negativsymptome sind durch Fragebögen ebenfalls 
schwieriger zu ermitteln. Häufig wird nach einer Taubheit gefragt, die eine Hypästhesie 
gegenüber sämtlichen sowohl thermischen als auch mechanischen Reizen abdecken soll. Ein 
großer Vorteil von Fragebögen ist jedoch, dass sie gut in groß angelegten Studien verwendet 
werden können. Anders als ursprünglich angenommen, scheinen nationalitäten- und 
sprachübergreifend ähnliche Schmerzbeschreibungen Anwendung zu finden. Dies deutet 
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darauf hin, dass verbal geäußerte Schmerzqualitäten eine größere biologische Grundlage 
aufweisen als gedacht (Bouhassira und Attal 2011, Chaudakshetrin et al. 2007, van Seventer 
et al. 2010b). Außerdem könnten somit Schmerzfragebögen länderübergreifend in der 
jeweiligen Sprache eingesetzt werden, was wiederum internationale Studien vereinfachen 
würde. Attal et al. untersuchten 2008 den Zusammenhang zwischen den Ergebnissen des 
NPSI-Fragebogens und denen klinischer Untersuchungsmethoden zur Ermittlung von 
Hyperalgesie und Allodynie. Sie wiesen nach, dass Fragen nach durch Berührung, Druck oder 
Kälte ausgelösten Schmerzen stark mit den Ergebnissen klinischer Untersuchungsmethoden 
(Pinselstrich, von Frey Haar und Kältereize) korrelieren. Weiterhin prüften sie, ob 
neuropathische Schmerzen anhand ihrer Ätiologie bzw. Art der Nervenläsion oder aufgrund 
der Symptomatik in klinische Subgruppen unterteilt werden sollten. Sie verglichen die durch 
den Fragebogen erfassten Positivsymptome mit der Ätiologie und Art der Nervenläsionen und 
stellten fest, dass es sinnvoll wäre, multidimensionale Kategorien für die Therapie zu erstellen, 
anstelle rein nach Ätiologie zu behandeln. Ursachenübergreifend fanden sich sehr ähnliche 
Symptome in der Befragung (Attal et al. 2008). In „Do We Measure What Patients feel?“ 
untersuchten Gierthmühlen et al. 2018 den Zusammenhang zwischen den Ergebnissen des 
Fragebogens painDETECT und der QST (Gierthmühlen et al. 2018). Sie stellten fest, dass die 
Ergebnisse beider Tests nur wenig bis mittelmäßig übereinstimmen. Die mittels Fragebogen 
erfassten Symptome und Zeichen waren mechanische Allodynie, thermische Hyperalgesie, 
Druckschmerz-Hyperalgesie und Taubheit. Am besten korrelierten die Ergebnisse der Frage 
nach schmerzhafter leichter Berührung und dem Parameter DMA der QST - wobei auch hier 
nur ein moderater Zusammenhang bestand. Somit würden sich laut der Autoren die 
Ergebnisse der QST nicht anhand des Fragebogens vorhersehen lassen. Jedoch könnten die 
Ergebnisse beider Tests parallel betrachtet werden, da der painDETECT-Fragebogen 
beispielsweise gut die Patientenzufriedenheit abdecken würde und spontan auftretende 
Empfindungen erfasst würden.  
 
1.5. Diagnostik und Forschung 
 
Bei den verschiedenen Testungen ist zwischen Screening-Untersuchungen, die dem 
Erkennen betroffener Patienten dienen, und Verfahren zur Einstufung der Schwere der 
Erkrankung zu differenzieren. Erstere sollten auch durch nicht speziell geschultes Personal 
anwendbar sein. Mittels der zweiten Gruppe von Testverfahren können Behandlungseffekte 
erfasst sowie im besten Falle die zugrundeliegenden Mechanismen der Erkrankung ermittelt 
werden. Sämtliche Ergebnisse sollten jedoch stets im klinischen Zusammenhang betrachtet 
werden (Bouhassira und Attal 2011). Im Jahr 2008 erstellte die NeuPSIG ein 
Einstufungssystem für neuropathische Schmerzen, welches im Rahmen der Anamnese und 
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körperlichen Untersuchung zur Entscheidungsfindung bei der Frage, ob eine 
Schmerzerkrankung neuropathischer Genese ist, helfen soll. Folgende vier Kriterien sind Teil 
dieses Systems: neuroanatomisch passende Lokalisation, eine relevante Läsion oder 
Erkrankung des peripheren oder zentralen somatosensorischen Systems in der 
Vorgeschichte, Positiv- oder Negativsymptomatik in einer klinischen Untersuchung und ein 
Nachweis der zugrundeliegenden Läsion oder Erkrankung (R.-D. Treede et al. 2008). 
 
Bereits 2013 verwendeten Freeman et al. eine abgewandelte Form der QST – eine Art 
Bedside-Test – und den NPSI-Fragebogen (Neuropathic Pain Symptom Inventory), um 
sogenannte „Cluster“ zu erstellen. Ziel war es, verschiedene Patientenuntergruppen zu 
identifizieren. Zugrundeliegend war die Annahme, dass möglicherweise Patienten mit 
derselben verursachenden Ätiologie ihrer Erkrankung unter gänzlich unterschiedlichen 
Symptomen leiden und ebenso unterschiedliche Krankheiten dieselben Symptome und somit 
Mechanismen zeigen könnten (Bouhassira und Attal 2011). Mithilfe der Patienten-Cluster wäre 
es möglich Untergruppen von Patienten mit neuropathischen Schmerzen zu ermitteln, die 
dann gezielt anhand ihrer zugrundeliegenden Mechanismen und nicht anhand ihrer Ätiologie 
therapiert werden könnten. Die Autoren untersuchten in einer post-hoc-Analyse Daten von vier 
randomisierten, doppelverblindeten, Placebo-kontrollierten klinischen Studien zu Pregabalin, 
einem Antikonvulsivum, welches häufig auch zur Behandlung neuropathischer Schmerzen 
eingesetzt wird. Bis auf eine konnte keine der Studien einen signifikanten Behandlungseffekt 
durch Pregabalin nachweisen (van Seventer et al. 2010a). Für die QST verwendeten sie 
einfache, preiswerte Geräte, welche für den Einsatz am Krankenbett geeignet waren. Die 
testenden Personen wurden über die Wichtigkeit einer normierten und standardisierten 
Testung aufgeklärt und die Techniken mittels Videomaterial veranschaulicht. Es fand keine 
spezielle Schulung statt, jedoch gab es genaue Anweisungen zum Ablauf und vorgegebene 
Formulierungen. Die Testungen wurden im Bereich des stärksten Schmerzes durchgeführt 
und die Testpersonen sollten die Schmerzen meist auf einer Skala von 0 - 10 angeben. Für 
die sensorischen Schwellentestungen wurden Semmes-Weinstein-Monofilamente und zur 
Testung auf mechanische Allodynie das Plastikende eines von Frey Haars sowie ein 
Schaumstoffpinsel genutzt. Außerdem arbeiteten sie mit Pinpricks und weiteren von Frey 
Filamenten. Zur Applikation von Kälte wurden gekühlte Metallstangen von ca. 15 °C und von 
ca. 4 °C eingesetzt (Freeman et al. 2014). Diese vereinfachte Form der QST wurde jedoch im 
Vorfeld nicht mit dem Goldstandard verglichen. Es fand keine Untersuchung dazu statt, ob die 
Ergebnisse der abgewandelten Form tatsächlich denen einer QST entsprechen würden. 
Allerdings gab es im Vorfeld eine Art Schulung des Untersuchers mittels Videomaterial. 
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Ziel der aktuellen Studie war es daher, eine Bedside-sensorische Testung zu entwickeln und 
mit dem Goldstandard QST zu vergleichen. Fragestellungen waren, ob die Bedside-
sensorische Testung dasselbe erfasst wie die QST und ob eine vorangegangene Schulung 







































Die Studie wurde im Vorfeld von der Ethikkommission des UKSH Kiel genehmigt. Es wurden 
50 Patienten und 20 Normalprobanden getestet. Zu Beginn erhielt jede der getesteten 
Personen ein Informationsblatt über den Ablauf der Testung, Erfassung krankheitsspezifischer 
Daten mittels Fragebogen und den Versicherungsschutz. Außerdem wurde das schriftliche 
Einverständnis eingeholt. Als nächstes erfolgte eine genaue Anamnese der Patienten, die 
schriftlich festgehalten wurde. Neben Erkrankungen und insbesondere Schmerzerkrankungen 
wurden Medikamente, Operationen und das aktuelle Schmerzniveau sowie das der letzten    
72 Stunden auf einer NRS (numerischen Ratingskala) von 0 (kein Schmerz) bis 10 (maximal 
vorstellbarer Schmerz) festgehalten. Als Testareal wurde die Region mit den stärksten 
Schmerzen bzw. Symptomen ausgewählt, als Kontrollareal die korrespondierende 
kontralaterale Region oder bei bilateraler Erkrankung der Füße (z.B. PNP) der kontralaterale 
Oberschenkel oder Rücken, falls der Oberschenkel ebenfalls betroffen war. Test- und 
Kontrollareal wurden in eine Skizze eingezeichnet. Normalprobanden erhielten einen 
gesonderten Fragebogen, um sie als gesund einzustufen. Vor Beginn der eigentlichen Testung 
erfolgte stets eine kurze neurologische Untersuchung, um einen Status festzuhalten. 
  
Die Testung erfolgte am liegenden Patienten. Sie begann jeweils mit der Bedside-
sensorischen Testung. Verglichen wurde hierbei ein erkranktes Areal mit einem nicht 
betroffenen Kontrollareal. Als nächstes erfolgte eine QST beider Areale, im Anschluss eine 
weitere Bedside-sensorische Testung. Die Bedside-sensorische Testung wurde einmal durch 
einen geschulten Tester, also einer Person, die in der Umsetzung einer QST geschult worden 
war, und einmal durch einen ungeschulten Tester durchgeführt. Dabei wurde die Reihenfolge 
geschult - ungeschult variiert.  
Außerdem erhielten die Patienten einen Ausdruck des PainPREDICT Fragebogens mit der 
Bitte, ihn ausgefüllt zurückschicken.  
Bei den Normalprobanden erfolgte eine QST eines Fußes. Anschließend folgte eine zweifache 
Durchführung der Bedside-sensorischen Testung durch einen geschulten Tester. Beide Füße 







2.2. Quantitative Sensorische Testung 
 
Für die Durchführung der QST gibt es vom DFNS herausgegebene Handlungsanweisungen. 
Die Testung erfolgte durch einen in der Anwendung geschulten Untersucher. Verwendet 
wurde die im Jahr 2014 veröffentlichte Version 3.0. Es werden stets dieselben Anweisungen 
gegeben und alle Messungen müssen - immer in derselben Reihenfolge - nach Protokoll 
durchgeführt werden. Die Handlungsanweisungen enthalten in blauer Farbe gedruckt den 
genauen Wortlaut der zu stellenden Fragen und in schwarz die restlichen Instruktionen 
(Treede 2013). 
 
Die QST erfasst 13 Parameter, die in sieben verschiedenen Tests ermittelt werden. Es werden 
thermische und mechanische Schwellenwerte sowie überschwellige Reize erfasst, die die 
Funktion peripherer Nervenfasern oder deren zentraler Verarbeitung abbilden.  
 
Als erstes erfolgt die Ermittlung der thermischen Detektions- und Schmerzschwellen mittels 
eines „Thermal Sensory Analyzer II“ (TSA 2001-II, MEDOC, Israel) mit einer Peltier-Thermode 
(Kontaktfläche ca. 2,6 cm²), die mit einem Computer mit Temperaturanalyseprogramm 
verbunden ist. Befestigt wird sie mittels breitem Klettband oder breitem Stauschlauch. Der 
Patient erhält eine Computermaus, um bei wahrgenommenen Veränderungen zu klicken.  
Begonnen wird mit der Wahrnehmungsschwelle für kalte Reize (CDT) und warme Reize 
(WDT).  Hierbei kühlt bzw. erwärmt sich die Thermode mit einer Geschwindigkeit von 1 °C pro 
Sekunde. Der Patient wird aufgefordert, sofort auf die Computermaus zu klicken, sobald er 
einen Temperaturunterschied wahrnimmt. Zwischendurch wird immer auf die 
Ausgangstemperatur von 32 °C zurückgekehrt. Es erfolgen je drei Messdurchgänge pro 
Schwellenbestimmung auf jeder Seite, daraus wird dann der arithmetische Mittelwert 
errechnet. Gefolgt werden diese Testungen von der thermischen Unterschiedsschwelle (TSL). 
Hierbei wechseln sich kalte und warme Reize ab und der Patient muss wiederum mit der 
Computermaus klicken, sobald ein Temperaturwechsel bemerkt wird. Die Thermode wird von 
einer Ausgangstemperatur von 32 °C jeweils dreimal erhitzt und abgekühlt, ohne 
zwischendurch zur Ausgangstemperatur zurückzukehren. Mit dieser Testung lassen sich 
zusätzlich paradoxe Hitzeempfindungen (PHS) erfassen. Es wird die Anzahl der kalten Reize 
gezählt, die fälschlicherweise als warm empfunden werden (also maximal drei). Der 
thermische Teil endet mit der Bestimmung der Kälte- (CPT) und Hitzeschmerzschwelle (HPT). 
Hierzu wird die Thermode ausgehend von 32 °C mit einer Geschwindigkeit von 1 °C pro 
Sekunde auf bis zu 0 °C abgekühlt bzw. auf bis zu maximal 50 °C (um Verbrennungen zu 
verhindern) erhitzt. Der Patient soll erst dann auf die Computermaus klicken, sobald zusätzlich 
zu den thermischen Stimuli eine weitere Qualität wie „Brennen, Stechen, Bohren oder Ziehen“ 
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hinzukommt. Es erfolgen je drei Messdurchgänge pro Schwellenbestimmung auf jeder Seite 
und es wird wieder der arithmetische Mittelwert errechnet (Treede 2013). 
 
Die taktile Detektionsschwelle (MDT) wird mittels „von Frey Haare Optihair2-Set“ (Marstock 
Nervtest, Dr. H. Fruhstorfer, Deutschland), bestehend aus Glasfaserfilamenten verschiedener 
Stärken, mit denen eine Kraft von 0,25 mN, 0,5 mN, 1 mN, 2 mN, 4 mN, 8 mN, 16 mN, 32 mN, 
64 mN, 128 mN, 256 mN und 512 mN ausgeübt werden kann, ermittelt. Sie werden auf die 
Haut aufgesetzt und für eine Sekunde so fest aufgedrückt, dass sie sich ganz leicht 
durchbiegen. Der Patient soll sofort „jetzt“ sagen, wenn er eine Berührung wahrnimmt. 
Begonnen wird mit einem Haar der Stärke 16 mN. Wird der Reiz gespürt, wird die nächst 
niedrigere Reizstärke appliziert. Sobald ein Reiz nicht mehr detektiert werden kann, gilt dieser 
als untere Wahrnehmungsschwelle. Dann wird mit ansteigender Stärke fortgefahren, bis der 
Patient wieder eine Berührung wahrnimmt. Diese Stärke gilt dann als obere 
Wahrnehmungsschwelle. Es erfolgen pro Seite fünf Schwellenbestimmungen mit je einer Serie 
auf- und absteigender Intensitäten. Die endgültigen Schwellen errechnen sich mittels 
Grenzwertmethode aus dem geometrischen Mittelwert der fünf über- und unterschwelligen 
Reizstärken (Treede 2013). 
 
Für die Bestimmung der Mechanischen Schmerzschwelle (MPT) werden 
Nadelreizstimulatoren der Marke „The Pin-Prick“ (MRC Systems GmbH, Dr. Marcus Goetz, 
Deutschland; im Folgenden „Pinpricks“ genannt), ebenfalls verschiedener Stärken (8 mN,      
16 mN, 32 mN, 64 mN, 128 mN, 256 mN und 512 mN), verwendet. Die Nadelreizstimulatoren 
bestehen aus einem Führungsrohr, in dem sich eine stumpfe Nadel mit definiertem Gewicht 
befindet. Wieder erfolgt die Ermittlung der Schwellen in fünf Serien auf- und absteigender 
Reizintensitäten. Begonnen wird mit einem Pinprick der Stärke 8 mN. Der Patient soll den Reiz 
als „stumpf“ oder „spitz“ bewerten. Die Reizstärke wird solange angehoben, bis ein Stimulus 
als „spitz“ bezeichnet wird. Dieser wird dann als oberer Schwellenwert bewertet. Anschließend 
wird die Intensität wieder solange erniedrigt, bis ein Reiz als „stumpf“ empfunden wird und so 
der untere Schwellenwert bestimmt. Auch hier wird der geometrische Mittelwert der fünf, 
gerade über- und unterschwelligen Reizstärken errechnet (Treede 2013). 
 
Zur Ermittlung der mechanischen Schmerzsensitivität (MPS) und dynamisch mechanischen 
Allodynie (DMA) werden wiederum die Nadelreizstimulatoren genutzt. Zwischen diese Reize 
werden Striche mittels Wattebausch, Pinsel und Q-Tip eingestreut. Alle 50 Reize (in 
randomisierter Reihenfolge angewendet) sollen durch den Patienten auf einer NRS von 0 bis 
100 in ihrer Schmerzhaftigkeit bewertet werden. Wird einer der bewegten Berührungsreize 
mittels weichen Materialen als schmerzhaft empfunden, zählt dieses als mechanische 
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Allodynie, da dieses Phänomen bei gesunden Probanden nicht auftritt. Es wird eine 
Reiz/Antwort-Kurve (S/R=stimulus/response) der mechanischen Schmerzsensitivität erstellt 
und der geometrische Mittelwert sowohl für die mechanische Schmerzsensitivität als auch für 
die mechanische Allodynie errechnet (Treede 2013). 
 
Als nächstes erfolgt die Bestimmung der wind-up ratio (WUR). Hierbei handelt es sich um 
einen frequenzabhängigen Anstieg der Erregbarkeit von Rückenmarksneuronen durch 
Reizung von C-Fasern (Herrero et al. 2000). Der Nadelreizstimulator der Stärke 256 mN wird 
hierbei zunächst einmalig appliziert. Dieser Reiz soll auf einer NRS von 0 bis 100 bewertet 
werden. Anschließend wird der Stimulator zehnmal mit einer Frequenz von 1/s appliziert, ohne 
dass derselbe Punkt mehrfach berührt wird. Nun soll diese Abfolge wiederum auf der NRS 
bewertet werden. Dieses Vorgehen wird fünfmal wiederholt. „Als ,wind-up ratio‘ wird das 
Verhältnis des arithmetischen Mittelwerts der Schmerzintensitäten der Reizserien zum 
arithmetischen Mittelwert der Schmerzintensitäten der Einzelreize bestimmt (Quotient aus 
Reizserie/Einzelreiz).“ (Treede 2013). 
 
Das Vibrationsempfinden wird mit Hilfe einer konventionellen Stimmgabel mit Dämpfer zur 
Erzeugung einer Frequenz von 64 Hz mit 8/8-Skala überprüft, die schwingend über einem 
knöchernen Vorsprung (Malleolus mediales des Fußes, Patella oder Rippe) im Bereich des 
Testareals aufgesetzt wird. Die Vibrationsdetektionsschwelle (VDT) wird als gerade nicht mehr 
wahrgenommene Vibrationsempfindung in x/8 anhand der „wandernden“ Spitze eines durch 
die Vibration bewegten Dreiecks auf der Stimmgabel abgelesen (Goldberg und Lindblom 1979; 
Fagius und Wahren 1981). Es wird der arithmetische Mittelwert aus drei Messungen bestimmt 
(Treede 2013). 
 
Die Druckschmerzschwelle (PPT) wird mittels eines Druckalgometers des Typs FDN200 mit 
Rubber tip (Kontaktfläche ca. 1 cm2) ermittelt. Das Algometer wird senkrecht über einen 
Muskelbauch aufgesetzt, wobei darauf zu achten ist, nicht auf einem Knochenvorsprung zu 
testen. Nun wird der Druck mit einer Geschwindigkeit von 0,5 kg/s (entspricht 50 kPa/s) erhöht. 
Sobald zusätzlich zum Druckgefühl eine „brennende, stechende, bohrende oder ziehende 
Empfindung hinzukommt“, soll der Patient Bescheid geben.  
Es erfolgen wieder drei Durchgänge, aus denen als Schwelle der arithmetische Mittelwert (in 






2.3. Bedside-sensorische Testung 
   
In der Bedside-sensorischen Testung werden für alle Parameter der QST möglichst einfach 
anzuwendende Äquivalente eingesetzt. Diese werden in Abbildung 1 dargestellt. 
 
 
Abb. 1: Materialien der Bedside-sensorischen Testung: 4 Metallstücke, 1 Bedside-
Algometer, 1 MosQuit-Stichheiler, 3 von Frey Haare (10 mN, 64 mN, 750 mN), 1 Q-Tip,                
1 Pinsel, 1 Wattebausch, Fläschchenerwärmer, 1 Algometer, 1 Stimmgabel 
 
Der Bedside-Fragebogen enthält - wie die QST - schwarz gedruckt die Handlungs-
anweisungen für den Untersucher und in blauer Farbe die zu stellenden Anweisungen und 
Fragen an den Patienten. Alle Untersuchungen erfolgen jeweils zuerst am schmerzhaften 
Areal und danach an einem gesunden Kontrollareal. Im gesamten Test muss der durch den 
Stimulus ausgelöste Schmerz jeweils auf einer NRS von 0, entspricht Schmerzfreiheit, bis 10, 
stellt den maximal vorstellbaren Schmerz dar, eingeordnet werden. 
 
Bei allen Testanteilen zur Wärme- und Kältewahrnehmung wird als erstes nach der Entität der 
Temperatur gefragt: kalt, warm oder keine Temperaturveränderung. Anschließend muss die 
wahrgenommene Temperatur nach ihrer Intensität auf einer Skala von 0 bis 10 eingeordnet 
werden, wobei 0 keine und 10 die stärkste Temperaturwahrnehmung darstellt. Diese Fragen 
entsprechen der CDT bzw. WDT der QST. Außerdem wird nach einem möglichen 
Schmerzempfinden gefragt und dieses anhand der oben genannten NRS bewertet. Dies ist 
äquivalent zur CPT und HPT der QST. 
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Für die Kältewahrnehmung - entsprechend der CDT - wird als erstes ein Metallstück (3 cm2) 
mit einer Raumtemperatur von 22 °C aufgelegt und nach oben genanntem Schema verfahren. 
Anschließend folgt ein, zuvor im Kühlschrank aufbewahrtes, 8 °C kaltes Metallstück (3 cm2). 
Wird eines der kalten Metallstücke fälschlicherweise als warm wahrgenommen, wurde dieses 
als PHS gewertet. 
 
Als Wärmequelle dienen einerseits ein MosQuit®-Stichheiler (DAVITA®, medizinische 
Produkte GmbH & Co. KG) und andererseits mittels Babyflaschenwärmer (Beurer-babycare, 
BY52, Babykost- und Flaschenwärmer) auf 37 °C und 45 °C erwärmte Metallstücke (3 cm2). 
Der batteriebetriebene MosQuit-Stichheiler besitzt zwei verschiedene Temperatur-
einstellungen: 45 °C und 50 °C. Die Wärme wird auf einer Fläche von ca. 0,8 cm x 0,9 cm 
erzeugt.  Als erstes wird der Stichheiler auf 45 °C erwärmt und aufgelegt. Es wird erneut nach 
Temperatur- und Schmerzempfinden gefragt. Dieselbe Testung wird mit 50 °C wiederholt. 
Anschließend werden für die Testung zur Wahrnehmung von Wärme und Hitzeschmerz mittels 
Babyflaschenwärmer auf 37 °C und 45 °C erwärmte Metallstücke genutzt. 
 
Es werden im Gegensatz zum QST keine Schwellen getestet, sondern eine vorgegebene 
Temperatur bewertet. 
 
Als Ersatz für die MDT werden beide Areale nacheinander mit einem Q-Tip bestrichen und im 
Anschluss wird nach einem Unterschied der Berührungsintensität gefragt. Hier wird eine Skala 
von 0 bis 20 verwendet. Eine 10 bedeutet, dass die Berührung in beiden Arealen gleich intensiv 
wahrgenommen wird. Ist die Berührung im Kontrollareal intensiver, liegt der Wert zwischen 0 
und 9, ist er im Testareal intensiver, zwischen 11 und 20.  
 
Die mechanische Testung erfolgt mittels eines von Frey Haares der Stärke 64 mN aus dem 
Opihair2-Set (MARSTOCKnervtest, Dr. H. Fruhstorfer) sowie zwei CMS-Haaren der Stärke 
0,4 mm und 0,7 mm. 
 
Für die taktile Detektion (MPT) wird ein CMS-Haar mit der Stärke von 0,4 mm dreimal im 
Bereich des stärksten Schmerzes und im Anschluss im Referenzbereich appliziert. Hierfür wird 
das Haar im 90°-Winkel auf der Haut aufgesetzt und durchgebogen. Im Anschluss wird das 
Vorgehen mit einem Fruhstorfer von Frey Haar mit der Stärke von 64 mN wiederholt. Es wird 
jeweils gefragt, ob der Reiz gespürt wurde und anschließend, ob der Reiz unterschiedlich 
wahrgenommen wurde – also ob er in einem der Areale intensiver war als im anderen. 
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Zur mechanischen Schmerztestung (MPS) wird ein CMS-Haar mit der Stärke von 0,7 mm 
aufgesetzt. Der Patient muss entscheiden, ob er diesen Reiz spitz, also schmerzhaft, oder 
stumpf wahrnimmt.  
Anschließend wird das CMS-Haar der Stärke 0,7 mm einmalig aufgesetzt und der Reiz 
bewertet. Danach wird das CMS-Haar 10-mal hintereinander in einem Bereich von 1 cm2 bei 
einer Frequenz von 1/s appliziert und die Reize werden zusammenfassend bewertet. Dieser 
Parameter entspricht der WUR der QST. 
 
Zur Prüfung möglicher Allodynien (DMA) wird die Haut jeweils viermal mit einem Pinsel, Q-Tip 
und Wattestäbchen bestrichen. Die Länge der Striche sollte 3 - 5 cm betragen. Im Anschluss 
der Testung wird nach einem prickelnden, brennenden oder unangenehmen Gefühl auf dem 
Hautareal gefragt. 
 
Zur Druckschmerztestung wird einerseits ein Druckalgometer des Typs FDN200 mit Rubber 
tip (1 cm2) sowie ein neuentwickeltes Bedside-Algometer genutzt. Letzteres besteht aus einer 
10-ml-Spritze mit einem Aufsatz (Combi-Stopfen mit Filzüberzug). Es wird auf der Haut über 
dem Muskel, jedoch nicht auf einem Knochenvorsprung, mittels des „Bedside-Algometers“ 
Druck ausgeübt. Die Luft wird mit konstanter Geschwindigkeit von 1 ml/s komprimiert, bis nur 
noch 4 ml enthalten sind. Dann wird nach einem möglichen Schmerz gefragt. Anschließend 
wird das „Bedside-Algometer“ erneut komprimiert, bis der Patient angibt, dass es anfängt, 
schmerzhaft zu werden. Die Milliliterangabe wird abgelesen und auch dieser Schmerz wieder 
von 0 bis 10 bewertet. Zusätzlich wird das aus dem QST bekannte Algometer eingesetzt. Hier 
wird ebenfalls ein konstanter Druck von ca. 0,5 kg/s ausgeübt, bis der Druck für den Patienten 
schmerzhaft ist (Treede 2013). 
 
Die Testung des Vibrationsempfindens (VDT) wird mittels einer konventionellen 64-Hz-
Stimmgabel mit 8/8-Skala durchgeführt. Hierbei wird die Vibrationsdetektionsschwelle als der 
gerade nicht mehr wahrgenommene Wert in x/8 angegeben (Goldberg und Lindblom 1979; 




Bei dem Schmerzfragebogen „PainPREDICT“ handelt es sich um einen Fragebogen, der zur 
Zeit in der Sektion Neurologische Schmerzforschung und Therapie an der Klinik für Neurologie 
des Universitätsklinikums Schleswig-Holstein entwickelt und validiert wird. Er wird durch den 
Patienten selbstständig ohne weitere Befragung oder Untersuchung ausgefüllt und besteht 
aus 21 Fragen nach verschiedenen Symptomen und Zeichen, deren Intensitäten in einem 
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zweiten Schritt auf einer NRS von 0 bis 10 eingeordnet werden sollen. Es ist also eine 
subjektive Beschreibung des Krankheitszustandes. Abgefragt werden sowohl spontan 
auftretende als auch evozierte Positivsymptome. Mit der Frage nach einem Taubheitsgefühl 
ist ebenfalls ein Negativsymptom enthalten. Betrachtet werden soll stets die schmerzhafteste 
Körperregion.  




Eine statistische Beratung erfolgte durch Frau Prof. Dr. Dempfle (Institut für medizinische 
Informatik und Statistik, UKSH Kiel). 
 
2.5.1. Sensitivität und Spezifität 
 
Bei Fragen nach Berührungs- oder Schmerzwahrnehmung sollten die Probanden zunächst 
nur mit „ja“ oder „nein“ antworten. Diese Antworten wurden mittels chi²-Test mit den 
Normwerten der DFNS für dichotome QST-Ergebnisse (Rolke et al. 2006a) verglichen. Hierfür 
wurden die Ergebnisse der Normalprobanden und der Patienten zusammengefasst. Es wurde 
das Testareal aus der durch den geschulten Untersucher durchgeführten Testung an den 
Patienten sowie die Testung an einem der Füße der gesunden Probanden betrachtet.  Um zu 
überprüfen, ob zwischen pathologischen und normalen QST-Werten durch die Bedside-
sensorische Testung unterschieden werden kann, wurden Sensitivität und Spezifität der 




Des Weiteren sollte die Intensität der Berührung oder des Schmerzes jeweils auf einer Skala 
von 0 bis 10 bewertet werden. Diese Werte der Intervallskalierung wurden mit den 
entsprechenden Wahrnehmungsschwellen der QST - in Form von z-Werten - verglichen.         
Z-Werte > 0 entsprachen einem Zugewinn und < 0 einem Verlust der Funktion. Bei einem 
gewählten Konfidenzintervall von α = 95 % wurden alle Werte als normal gewertet, die 
zwischen ≥ -1,96 und ≤ 1,96 lagen. Werte außerhalb dieser Grenzen von zwei 
Standardabweichungen wurden als pathologisch bezeichnet. Das Signifikanzniveau lag bei      
p < 0,05. Auch hier wurden die Ergebnisse der Normalprobanden und die der Patienten 
zusammen betrachtet. Für die einzelnen Parameter wurden Spearman-Korrelations-
koeffizienten berechnet. Korrelationskoeffizienten r > 0,35 wurden als gut gewertet. Zusätzlich 
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wurde stets die Signifikanz der Koeffizienten betrachtet. Werte < 0,01 wurden als signifikant 
angesehen. 
 
2.5.3. Lineare Regression und Receive-Operating-Characteristic-Kurve 
 
Die Parameter, die zuvor eine signifikante und gute Korrelation aufwiesen, wurden dann 
mittels linearer Regression und ROC-Analyse untersucht. Es wurden cut-off-Werte für 
pathologische Werte und dazugehörige Sensitivität und Spezifität bestimmt. 
 
2.5.4. Geschulter und ungeschulter Tester 
 
Um zu überprüfen, ob eine Schulung durch die DFNS Auswirkungen auf die Ergebnisse der 
Bedside-sensorischen Testung hat, wurde diese bei den 50 getesteten Patienten jeweils 
zweimal durchgeführt. Einmal durch einen Studierenden der Humanmedizin ohne 
Vorkenntnisse im Umgang mit der QST und einmal durch einen Tester, der zuvor an einer 
Schulung des DFNS teilgenommen hatte. Die ungeschulten Tester testeten maximal zwei 
Patienten und wurden dann ausgewechselt, so dass keine Routine entstehen konnte. Die 
Reihenfolge ungeschult/geschult wurde variiert, um Verfälschungen der Ergebnisse 
auszuschließen. Die Ergebnisse geschulter und ungeschulter Tester wurden mittels 























Es wurden 50 Patienten mit neuropathischen Erkrankungen sowie 20 gesunde Kontroll-
probanden getestet (siehe Tabelle 1). 58 % der Patienten waren männlich und 42 % weiblich. 
Bei einem Großteil (70 %) war im Vorfeld eine Polyneuropathie diagnostiziert worden. 15 % 
litten unter anderen neuropathischen Erkrankungen. In etwa die Hälfte (46 %) aller Patienten 
wies eine Schmerzsymptomatik auf, die andere Hälfte (54 %) war vor der Testung schmerzfrei. 
Die neuropathische Symptomatik manifestierte sich bei 49 Männern und Frauen an den 
Füßen. Es wurden Patienten im Alter von 33 bis 90 Jahren untersucht, im Mittel waren sie 
67,64 (± 10,35) Jahre alt. Die gesunden Probanden wurden in Alter und Geschlecht zu den 
Patienten passend ausgewählt. Sie waren im Durchschnitt 66,85 (± 11,23) Jahre alt und zu   

























 Patienten Normalprobanden 
Alter [J] 67,64 ± 10,35 (33 - 90)  66,85 ± 11,23 (40 - 86) 
Geschlecht m = 29 (58 %) 
w = 21 (42 %) 
m = 11 (55 %) 
w = 9 (45 %) 
Diagnose PNP = 35 (70 %) 
CRPS = 2 (4 %) 
CIDP = 3 (6 %) 
L-5-Syndrom = 1 (2 %) 
Chron. Schmerzsyndrom  
   = 1 (2 %) 
Postherpetische Neuralgie  
   = 1 (2 %) 
V.a. Guillian-Barré-Syndrom  
   = 2 (4 %) 
Kältehypästhesie unklarer      
   Genese = 1 (2 %) 
Schmerzen unklarer   
   Genese = 1 (2 %) 
Parästhesien = 1 (2 %) 
Keine Angabe = 2 (4 %) 
 
Schmerzen vor Testung nein = 27 (54 %) 
ja = 23 (46 %) 
 
Schmerzintensität: 
Durchschnitt in letzten 72 Std 
Minimum in letzten 72 Std 
Maximum in letzten 72 Std 
 
1,35 ± 2,00 (0 - 7) (n = 49) 
1,16 ± 1,62 (0 - 7) (n = 50) 
3,46 ± 3,51 (0 - 10) (n = 50) 
 
Schmerzmedikamente NSAR/Opioide = 19 (38 %) 
Antidepressiva = 10 (20 %) 
Antikonvulsiva = 20 (40 %) 
keine = 17 (34 %) 
keine Angabe = 1 (2 %) 
 
Testareal Fuß = 49 (98 %) 
Oberschenkel = 1 (2 %) 
Fuß = 20 (100 %) 
Kontrollareal kontralateraler Fuß = 3 (6 %) 
Oberschenkel = 38 (76 %) 
Rücken = 9 (18 %) 
Oberschenkel = 20        
   (100 %) 




   = 23 (46 %) 
ungeschult-geschult  
   = 27 (54 %) 
 
Dauer Bedside-Testung 
geschulter Tester [Min] 
18,46 ± 3,66 (12 - 30) 14,42 ± 2,24 (11 - 19) 
Dauer Bedside-Testung 
ungeschulter Tester [Min] 
30,00 ± 4,58 (22 - 40)  
 
Tabelle 1 – Patientenkollektiv: nähere Beschreibung des getesteten Patientenkollektivs           
n = 50 und der Normalprobanden n = 20; verwendete Abkürzungen: PNP = Polyneuropathie, 





In der Stichprobe zeigten viele Patienten ein „loss“ in den Untersuchungen, jedoch waren 
kaum Patienten mit Positivzeichen, wie beispielsweise Allodynie, enthalten. Somit gab es nur 
einen sehr geringen Anteil von „gain“ in den Ergebnissen. Die Häufigkeiten absolut 
pathologischer Werte aller Patienten sind in Abbildung 2 dargestellt. 
 
Abb. 2 – Häufigkeiten absolut pathologischer Werte aller Patienten: Absolut 
pathologische Werte aller Patienten; n = 50. * < 0.05; ** < 0.01;*** < 0.001 verglichen mit 
gesunder Kontrollgruppe n = 180 (Rolke et al. 2006a). Patienten zeigten häufiger eine 
thermische (CDT, WDT, TSL) und mechanische (MDT) Hypästhesie sowie erhöhte 
Vibrationsdetektionsschwellen, eine herabgesetzte Schmerzemfindlichkeit gegenüber Hize 
(HPT) und Pinprick-Stimuli. Außerdem zeigten sie häufiger eine erhöhte Empfindlichkeit 
gegenüber Pinprick-Reizen (MPS) und häufiger paradoxe Hitzereaktionen. Verwendete 
Abkürzungen: CDT = cold detection threshold, CPT = cold pain threshold, DMA = dynamic 
mechanical allodyia, HPT = heat pain threshold, MDT = mechanical detection threshold,      
MPS = mechanical pain sensitivity, MPT = mechanical pain threshold, PHS = paradoxical heat 
sensation, PPT = pressure pain threshold, TSL = thermal sensory limen, VDT = vibration 
detection threshold, WDT = warm detection threshold, WUR = wind-up ratio 
 
3.2. Vergleich Bedside-sensorische Testung mit QST 
 
3.2.1. Kältewahrnehmungsschwelle (CDT) 
 
Beim 22 °C-Metallstück zeigt sich bei der dichotomen Frage “gespürt oder nicht gespürt” eine 
Sensitivität von 68 % und eine Spezifität von 89 % für die Detektion eines abnormen z-Wertes 
in der QST. Der Spearman-Korrelationskoeffizient liegt bei 0,48 mit einer Signifikanz von           
< 0,001. Je höher der Korrelationskoeffizient ist, desto größer ist der Zusammenhang. In 
diesem Fall heißt dieses, dass je höher ein Wert in der QST ist, desto höher ist auch der 
dazugehörige Wert in der Bedside-sensorischen Testung. In der linearen Regression zeigt 















einem cut-off-Wert  von < 2 liegt die Sensitivität bei 85,7 % und die Spezifität bei 71,4 %. Das 




Abb. 3 – Lineare Regression: Vergleich des 22 °C kalten Metallstücks mit der zCDT, es zeigt 




Abb. 4 – ROC-Kurve und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivität und Spezifität: für den 
Vergleich zwischen 22 °C kaltem Metallstück und zCDT, der cut-off-Wert liegt bei < 2, d.h. 









0 61,9 92,9 
1 85,7 71,4 
2 85,7 42,9 
3 100 28,6 
4 100 19,0 
5 100 11,9 
7 100 2,4 
9 100 0,0 
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Das kältere Metallstück mit 8 °C hat eine Sensitivität von 52 % und eine Spezifität von 93 % 
für die Detektion eines abnormen z-Wertes in der QST. Hier liegt der Spearman-
Korrelationkoeffizient bei 0,62 mit einer Signifikanz von < 0,001, d.h. je höher ein Wert in der 
QST ist, desto höher ist er auch in der Bedside-sensorischen Testung. In der linearen 
Regression zeigt sich ein R2 von 0,36 (s. Abb. 5). Die ROC-Kurve hat eine AUC von 0,897. 
Bei einem cut-off-Wert  von < 4 liegt die Sensitivität bei 95,2 % und die Spezifität bei 54,8 % 
(s. Abb. 5). Bei Fragestellungen, bei denen die Spezifität von größerer Bedeutung ist, könnte 
der cut-off-Wert beispielsweise auch bei < 3 gesetzt werden. Dann läge die Sensitivität bei 
85,7 % und die Spezifität bei 73,8 % (s. Abb. 6). 
 
 
Abb. 5 – Lineare Regression: Vergleich des 8 °C kalten Metallstücks mit der zCDT, es zeigt 










Abb. 6 – ROC-Kurve und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivität und Spezifität: für den 
Vergleich zwischen 8 °C kaltem Metallstück und zCDT, der cut-off-Wert liegt bei < 4, d.h. Werte 
< 4 sollten als pathologisch angesehen werden 
 
Somit hat das 8 °C kalte Metallstück bei gewähltem cut-off-Wert von < 4 eine höhere 
Sensitivtät und eignet sich daher besser als Screeningtest für eine mögliche Kältehypästhesie 
als das 22 °C kalte Metallstück. Würde man den cut-off-Wert des 8 °C kalten Metallstücks bei 
< 3  setzen, wären Sensitivität (85,7 %) und Spezifität (73,8 %) vergleichbar mit denen des     
22 °C kalten Metallstücks, wenn hier ein cut-off-Wert von < 2 gewählt würde (Sensitivität       
85,7 % und Spezifität 71,4 %).  
  
3.2.2. Wärmewahrnehmungsschwelle (WDT) 
 
Die verschiedenen Tests zum Wärmeempfinden werden im Weiteren mit der WDT-Testung 
der QST verglichen.  
 
Beim MosQuit-Stichheiler zeigt sich bei 45 °C im Vergleich zum WDT eine Sensitivität von       
75 % und eine Spezifität von 51 % für die Detektion eines abnormen z-Wertes in der QST. Bei 
einer Signifikanz von < 0,01 beträgt der Spearman-Korrelationskoeffizient 0,33. In der linearen 
Regression liegt das R2 bei 0,149 (s. Abb. 7). Die ROC-Kurve hat eine AUC von 0,634. Bei 
einem gewählten cut-off-Wert von < 3 beträgt die Sensitivität 100 % und die Spezifität 16,4 %, 


















0 42,9 100 
1 61,9 97,6 
2 85,7 73,8 
3 95,2 54,8 
4 95,2 40,5 
5 100 21,4 
6 100 14,3 
7 100 7,1 
9 100 2,4 
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Abb. 7 – Lineare Regression: Vergleich des 45 °C warmen Stichheilers mit der zWDT, es 
zeigt sich ein R2 von 0,149 
 
 
Abb. 8 – ROC-Kurve und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivität und Spezifität: für den 
Vergleich zwischen 45 °C warmem Stichheiler und zWDT, der cut-off-Wert liegt bei < 3 
 
Des Weiteren wurde die Testung mittels MosQuit-Stichheiler mit einer Temperatur von 50 °C 
durchgeführt. Hier zeigte sich im Vergleich zur WDT-Testung eine Sensitivität von 40 % und 
eine Spezifität von 69 % für die Detektion eines abnormen z-Wertes in der QST. Der 
Spearman-Korrelationskoeffizient beträgt bei einer Signifikanz von < 0,01 0,41. Das R2 der 
linearen Regression liegt bei 0,158 (s. Abb. 9). Die ROC-Kurve hat eine AUC von 0,492. Bei 








0 75,0 50,9 
1 83,3 27,3 
2 100 16,4 
3 100 7,3 
4 100 5,5 
6 100 0,0 
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gäbe also viele falsch positive Ergebnisse (s. Abb. 10). Die Ergebnisse des Stichheilers 
unterscheiden sich bei unterschiedlicher Temperatureinstellung nicht stark voneinander. 
 
 
Abb. 9 – Lineare Regression: Vergleich des 50 °C warmen Stichheilers mit der zWDT, es 
zeigt sich ein R2 von 0,158 
 
 
Abb. 10 – ROC-Kurve und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivität und Spezifität: für 
den Vergleich zwischen 50 °C warmem Stichheiler und zWDT, der cut-off-Wert liegt bei < 5 
 
Ein Metallstück mit einer Temperatur von 37 °C hat im Vergleich zur WDT eine Sensitivtät von 
46 % und eine Spezifität von 71 % für die Detektion eines abnormen z-Wertes in der QST. Der 








0 40,0 66,7 
1 40,0 49,0 
2 50,0 33,3 
3 80,0 21,6 
4 100 13,7 
5 100 3,9 
7 100 0,0 
27 
Regression zeigt sich ein R2 von 0,081 (s. Abb.11). Die AUC der ROC-Kurve beträgt 0,607. 
Wenn ein cut-off-Wert von < 2 gewählt wird, beträgt die Sensitivität 66,7 % und die Spezifität 
56,9 % (s. Abb. 12). 
 
 
Abb. 11 – Lineare Regression: Vergleich des 37 °C warmen Metallstücks mit der zWDT, es 
zeigt sich ein R2 von 0,081 
 
 
Abb. 12 – ROC-Kurve und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivität und Spezifität: für 
den Vergleich zwischen 37 °C warmem Metallstück und zWDT, der cut-off-Wert liegt bei < 2 
 
Hat das Metallstück 45 °C, beträgt die Sensitivität 28 % und die Spezifität 82 % für die 









0 41,7 70,7 
1 66,7 56,9 
2 66,7 34,5 
3 91,7 25,9 
4 100 13,8 
5 100 3,4 
7 100 0,0 
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Korrelationskoeffizient mit einer Signifikanz von < 0,01 bei 0,37. In der linearen Regression 
beträgt das R2 0,07 (s. Abb. 13). Die ROC-Kurve hat eine AUC von 0,597. Bei einem cut-off-
Wert von < 3 liegt die Sensitivität bei 63,6 % und die Spezifität bei 63,2 % (s. Abb.14).  
 
 
Abb. 13 – Lineare Regression: Vergleich des 45 °C warmen Metallstücks mit der zWDT, es 
zeigt sich ein R2 von 0,07 
 
 
Abb. 14 – ROC-Kurve und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivität und Spezifität: für 












0 27,3 82,5 
1 45,5 71,9 
2 63,6 63,2 
3 63,6 43,9 
4 72,7 31,6 
5 90,9 22,8 
6 90,9 17,5 
7 90,9 12,3 
8 90,9 3,5 
10 100 0 
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3.2.3. Kälteschmerzschwelle (CPT) und Hitzeschmerzschwelle (HPT) 
 
Des Weiteren werden die kalten und warmen Metallstücke mit den CPT- bzw. HPT-
Testergebnissen verglichen. Hierbei wurde die Frage nach möglichen Schmerzen betrachtet. 
Allerdings ist in der Stichprobe so gut wie keine Kälte- oder Hitzehyperalgesie vertreten. Somit 
lässt sich über die Güte der Bedside-sensorischen Testung für diese beiden Fragestellungen 
keine Aussage treffen.  
 
















75 51 0,33 0,149 0,634 < 3 
Stichheiler 
50 °C 
40 69 0,41 0,158 0,492 < 5 
Metallstück 
37 °C 
46 71 0,34 0,081 0,607 < 2 
Metallstück 
45 °C 
28 82 0,37 0,07 0,597 < 3 
 
Tabelle 2: Übersicht der Ergebnisse aller Wärmestimuli der Bedside-sensorischen Testung im 
Vergleich zu den z-Werten der QST 
 
3.2.4. Taktile Detektionsschwelle (MDT) 
 
Um die mechanische Detektionsschwelle zu ermitteln, wird in der Bedside-sensorischen 
Testung unter anderem ein Q-Tip verwendet. Es wird erfragt, ob ein Strich mit dem Q-Tip in 
beiden Arealen gleich intensiv wahrgenommen wird. Im Vergleich mit den MDT-Ergebnissen 
liegt die Sensitivität bei 73 % und die Spezifität bei 83 % für die Detektion eines abnormen      
z-Wertes in der QST. Der Spearman-Korrelationskoeffizient beträgt 0,56 bei einer Signifikanz 
von < 0,001. In der linearen Regression zeigt sich ein R2 von 0,405 (s. Abb. 15). Die ROC-
Kurve hat eine AUC von 0,787. Bei einem cut-off-Wert < 10 beträgt die Sensitivität 73,3 % und 




Abb. 15 – Lineare Regression: Vergleich des Bestreichens mittels Q-Tip mit der zMDT, es 








Abb. 16 – ROC-Kurve und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivität und Spezifität: für 
den Vergleich zwischen Q-Tip-Strich und zMDT, der cut-off-Wert liegt bei < 10, mögliche 









0 23,3 97,5 
1 26,7 97,5 
2 - - 
3 36,7 95,0 
4 43,3 95,0 
5 63,3 95,0 
6 - - 
7 66,7 92,5 
8 70,0 77,5 
9 73,3 77,5 
10 - - 
11 90,0 17,5 
12 96,7 10,0 
13 96,7 7,5 
14 96,7 5,0 
15 - - 
16 100 0 
17 - - 
18 - - 
19 - - 
20 - - 
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3.2.5. Mechanische Schmerzschwelle (MPT)  
 
Bei der mechanischen Schmerzschwelle wird ein “loss” - also das Vorliegen einer Pinprick-
Hypalgesie - sowie ein  “gain” - also das Vorliegen einer Pinprick Hyperalgesie - betrachtet. 
Das CMS-Haar (0,7 mm) der Bedside-sensorischen Testung (nicht schmerzhaft/schmerzhaft) 
zeigt für das Vorliegen einer Pinprick-Hypalgesie eine Sensitivität von 100 % und eine 
Spezifität von 66 %. Bezüglich einer Pinprick-Hyperalgesie liegt die Sensitivität bei 73 % und 
die Spezifität bei 34 %. In der Stichprobe gab es jedoch nur wenige Personen mit einer 
Überempfindlichkeit - somit kann die Güte dieses Testparameters schlecht beurteilt werden. 
Das 0,7 mm starke CMS-Haar zeigt im Vergleich mit den z-MPT-Werten einen Spearman-
Korrelationskoeffizienten von 0,38 bei einer Signifikanz von < 0,01. In der linearen Regression 
zeigt sich ein R2 von 0,151 (s. Abb 17). Die ROC weist hier für die Pinprick-Hypalgesie eine 
AUC von 0,836 und für eine Hyperalgesie von 0,602 auf. Der optimale cut-off-Wert für die 
Diagnose einer Pinprick-Hypalgesie wird bei < 1 gesetzt (s. Abb 18). Die Intensität der 
Schmerzbewertung nach Applikation eines 0,7 mm starken CMS-Haares sollte also bei 1 oder 
weniger liegen. Für die Diagnose einer Pinprick-Hyperalgesie wird der cut-off-Wert bei > 1 
gewählt (s. Abb 19).  
 
 
Abb. 17 – Lineare Regression: Vergleich des 0,7 mm starken CMS-Haares mit der zMPT, 







Abb. 18 – ROC-Kurve für loss bei MPT und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivität 
und Spezifität: für den Vergleich zwischen 0,7 mm starkem CMS-Haar und zMPT, der cut-




Abb. 19 – ROC-Kurve für gain bei MPT und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivität 
und Spezifität: für den Vergleich zwischen 0,7 mm starkem CMS-Haar und zMPT, der cut-











0 83,3 74,1 
1 100 58,6 
2 100 41,4 
3 100 27,6 
4 100 17,2 
5 100 5,2 
7 100 1,7 








0 85,7 41,1 
1 57,1 53,6 
2 42,9 67,9 
3 28,6 78,6 
4 14,3 85,7 
5 0 94,6 
7 0 98,2 
9 0 100 
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3.2.6. Mechanische Schmerzsensitivität (MPS) 
 
Auch um die Mechanische Schmerzsensitivität darzustellen, wird in der Bedside-sensorischen 
Testung ein CMS-Haar der Stärke 0,7 mm verwendet. Es wird ebenfalls ein “loss” - also das 
Vorliegen einer Pinprick-Hypalgesie - sowie ein  “gain” - also das Vorliegen einer Pinprick 
Hyperalgesie - betrachtet. Für das Vorliegen einer Pinprick-Hypalgesie zeigt sich eine 
Sensitivität von 83 % und eine Spezifität von 75 %. Bezüglich einer Pinprick-Hyperalgesie liegt 
die Sensitivität bei  8 % und die Spezifität bei 40 %. In der Stichprobe gab es jedoch nur wenige 
Personen mit einer Überempfindlichkeit - somit kann die Güte dieses Testparameters schlecht 
beurteilt werden. Der Spearman-Korrelationskoeffizient liegt bei 0,44 mit einer Signifikanz von 
< 0,001. In der linearen Regression zeigt sich ein R2 von 0,226 (s. Abb 20). Die ROC weist 
hier für die Pinprick-Hypalgesie eine AUC von 0,831 und für eine Hyperalgesie von 0,649 auf 
(s. Abb 21). Der optimale cut-off-Wert für die Diagnose einer Pinprick-Hypalgesie wird bei < 1 
gesetzt. Wird der cut-off-Wert für die Diagnose einer Pinprick-Hyperalgesie bei ≥ 3 gesetzt, 
beträgt die Sensitivität 55 % und die Spezifität 83 % (s. Abb 22). Bewertungen ≥ 3 nach 
Applikation sollten also als pathologisch angesehen werden. 
 
 
Abb. 20 – Lineare Regression: Vergleich 0,7 mm starkes CMS-Haar mit zMPS, es zeigt sich 







Abb. 21 – ROC-Kurve für loss bei MPS und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivität 
und Spezifität: für den Vergleich zwischen 0,7 mm starkem CMS-Haar und zMPS, der cut-
off-Wert liegt bei < 1 
 
 
Abb. 22 – ROC-Kurve für gain bei MPS und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivität 
und Spezifität: für den Vergleich zwischen 0,7 mm starkem CMS-Haar und zMPS, der cut-













0 100 66,2 
1 100 50,0 
2 100 35,3 
3 100 23,5 
4 100 14,7 
5 100 4,4 
7 100 1,5 








0 72,7 37,3 
1 63,6 54,2 
2 54,5 69,5 
3 54,5 83,1 
4 36,4 89,8 
5 9,1 96,6 
7 0 98,3 
9 0 100 
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3.2.7. Dynamische mechanische Allodynie (DMA) 
 
Neben dem Bestreichen der Haut mit Wattebausch, Q-Tip und Pinsel wurde zur Ermittlung 
einer vorliegenden dynamischen mechanischen Allodynie (DMA) in der Bedside-sensorischen 
Testung nach einem Nachgefühl in dem zuvor bestrichenen Areal gefragt und untersucht, ob 
dieses mit der DMA der QST korreliert. Im Vergleich zu den z-Werten aus der QST zeigt sich 
hier eine Sensitivität von 33 % und eine Spezifität von 91 %. Der Spearman-
Korrelationskoeffizient beträgt 0,2 bei einer Signifikanz von 0,1 und ist somit nicht signifikant. 
Die AUC der ROC beträgt 0,615. Wählt man den cut-off-Wert bei ≥ 0, beträgt die Sensitivität 
33 % und die Spezifität 91 % (s. Abb. 23). Jegliches Nachgefühl wäre also als pathologisch 
anzusehen. 
 
Abb. 23 – ROC-Kurve und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivität und Spezifität: für 
den Vergleich zwischen Nachgefühl und zDMA, der cut-off-Wert liegt bei ≥ 0 
 
3.2.8. Wind-up ratio (WUR) 
 
Eine WUR wird in der Bedside-sensorischen Testung mittels eines 0,7 mm starken CMS-
Haares durchgeführt. Hierbei wird wie in der QST der Quotient aus Reizfolge und Einzelreiz 
gebildet. Wird der Einzelreiz mit einer 0 bewertet, ist laut QST-Handlungsanweisung die 
Berechnung einer WUR nicht möglich. Bei Ausschluss dieser Fälle resultiert eine zu kleine 
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3.2.9. Vibrationsdetektionsschwelle (VDT) 
 
Die Testung für Vibrationsempfinden entspricht derjenigen der QST. Der Spearman-
Korrelationskoeffizient beträgt 0,89 bei einer Sensitivität von < 0,001. In der linearen 
Regression zeigt sich ein R2 von 0,783 (s. Abb 24). Die ROC hat eine AUC von 0,965 (s. Abb. 
25). Wird der cut-off-Wert bei < 5 gesetzt, beträgt die Sensitivität für einen Verlust des 
Vibrationsempfindens (“loss”) 96 % und die Spezifität 92 %. 
 
 
Abb. 24 – Lineare Regression: Vergleich der Vibrationstestung mit der zVDT, es zeigt sich 


















Abb. 25 – ROC-Kurve und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivität und Spezifität: für 
den Vergleich zwischen Vibrationsempfinden und zVDT, der cut-off-Wert liegt bei < 5 
 
3.2.10. Druckschmerzschwelle (PPT) 
 
Als Ersatz für die PPT in der QST wird zur Bestimmung des Druckschmerzempfindens in der 
Bedside-sensorischen Testung ein Bedside-Algometer verwendet. Zunächst wird die Luft 
solange mit konstanter Geschwindigkeit komprimiert, bis nur noch 4 ml enthalten sind. Hierbei 
beträgt der Spearman-Korrelations-Koeffizient 0,44 bei einer Signifikanz von < 0,001. In der 
linearen Regression zeigt sich ein R2 von 0,077 (s. Abb 26) und die AUC der ROC liegt bei 
0,78 (s. Abb. 27). Bei einem cut-off-Wert von 1 findet sich eine Sensitivität von 100 % und eine 








0,50 39,1 100 
1,50 47,8 100 
2,50 52,2 100 
3,50 69,6 97,9 
4,25 91,3 93,6 
4,75 95,7 91,5 
5,25 95,7 66,0 
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6,75 100 40,4 
7,25 100 21,3 
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9,00 100 0 
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Abb. 26 – Lineare Regression: Vergleich des Bedside-Algometers (bis 4 ml komprimiert) mit 
der zPPT, es zeigt sich ein R2 von 0,077 
 
 
Abb. 27 – ROC-Kurve für gain und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivität und 
Spezifität: für den Vergleich zwischen Bedside-Algometer (bis 4 ml komprimiert) und zPPT, 
der cut-off-Wert liegt bei 1 
 
Im Anschluss wird der Test erneut durchgeführt. Diesmal wird die Luft solange komprimiert, 
bis ein Schmerzempfinden auftritt. Hierbei findet sich ein Spearman-Korrelationskoeffizient 
von 0,65 bei einer Signifikanz von < 0,001. In der linearen Regression zeigt sich ein R2 von 
0,358 (s. Abb 28). Die AUC beträgt 0,973. Bei einem cut-off-Wert von ≥ 5 ml zeigt sich eine 








0 100 51,6 
1 100 56,2 
2 83,3 64,1 
3 66,7 76,6 
4 50,0 79,7 
5 16,7 89,1 
6 0 92,2 
7 0 96,9 
9 0 100 
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Abb. 28 – Lineare Regression: Vergleich des Bedside-Algometers (bis zur Druckschmerz-




































Abb. 29 – ROC-Kurve für gain und Angabe der cut-off-Werte mit Sensitivität und 
Spezifität: für den Vergleich zwischen Bedside-Algometer (bis zur Druckschmerzschwelle 
komprimiert) und zPPT, der cut-off-Wert liegt bei  ≥ 5 ml 
 
3.2.11. Sensitivität und Spezifität aller Bedside-Parameter 
 
Sensitivität und Spezifität für alle Bedside-Parameter sind in Tabelle 3 zusammengefasst 
dargestellt. Die Patienten wurden jeweils gefragt, ob sie eine/n Empfindung/Schmerz 
wahrnehmen (Kälte, Wärme, Kälteschmerz, Hitzeschmerz, Berührung, Pinprick) oder nicht. 
Sie durften stets nur mit ja oder nein antworten. Die schlechten Sensitivitäten und Spezifitäten 









0,60 100 1,6 
1,50 100 3,1 
1,90 100 4,7 
2,05 100 9,4 
2,15 100 12,5 
2,25 100 15,6 
2,40 100 17,2 
2,65 100 21,9 
2,90 100 23,4 
3,05 100 29,7 
3,15 100 34,4 
3,25 100 40,6 
3,40 100 42,2 
3,65 100 45,3 
3,85 100 48,4 
3,95 100 51,6 
4,05 100 59,4 
4,15 100 65,6 
4,25 100 67,2 
4,40 100 70,3 
4,75 100 75,0 
5,10 100 81,2 
5,25 100 82,8 
5,40 100 84,4 
5,75 83,3 89,1 
6,05 83,3 92,2 
6,30 83,3 95,3 
6,75 83,3 96,9 
7,10 66,7 98,4 
7,60 50,0 100 
8,15 16,7 100 
9,30 0 100 
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QST Parameter Bedside-Test Sensitivität [%] Spezifität [%] 
CDT 22 °C Metall 77 83 
 08 °C Metall 81 78 
WDT 45 °C Stichheiler 23 90 
 50 °C Stichheiler 24 86 
 37 °C Metall 26 87 
 45 °C Metall 21 84 
PHS PHS 22 °C Metall 43 76 
 PHS 08 °C Metall 43 76 
CPT  22 °C Metall “loss” 0 - 
 22 °C Metall “gain” - 97 
 08 °C Metall “loss” 0 100 
 08 °C Metall “gain” 0 97 
HPT 45 °C Stichheiler “loss” 11 67 
 45 °C Stichheiler “gain” 0 98 
 50 °C Stichheiler “loss” 100 12 
 50 °C Stichheiler “gain” 0 100 
 37 °C Metall “loss” 9 33 
 37 °C Metall “gain” 0 99 
 45 °C Metall “loss” 100 14 
 45 °C Metall “gain” 0 98 
MDT Q-Tip 76 81 
 0,4 mm CMS 100 73 
 0,4 mm CMS Vergleich 56 76 
 64 mN 100 74 
 64 mN Vergleich 66 80 
MPS 0,7 mm CMS “loss” 8 100 
 0,7 mm CMS “gain” 18 88 
MPT 0,7 mm CMS “loss” 40 96 
 0,7 mm CMS “gain” 27 92 
DMA Nachgefühl 25 94 
 
Tabelle 3 - Sensitivität und Spezifität: n = 70 (alle Patienten und Probanden, getestet am 
Test- und Kontrollareal). Für diese Tests wurden die Patienten gefragt, ob sie eine/n 
Empfindung/Schmerz wahrnehmen (Kälte, Wärme, Kälteschmerz, Hitzeschmerz, Berührung, 
Pinprick) oder nicht. Sie durften mit ja und nein antworten. Verwendete Abkürzungen: CDT = 
cold detection threshold, CPT = cold pain threshold, DMA = dynamic mechanical allodyia, HPT 
= heat pain threshold, MDT = mechanical detection threshold, MPS = mechanical pain 
sensitivity, MPT = mechanical pain threshold, PHS = paradoxical heat sensation, PPT = 









Die Spearman-Korrelationskoeffizienten aller Bedside-Parameter sind in Tabelle 4 noch 
einmal zusammengefasst dargestellt. Bei den abgebildeten Parametern sollten die Patienten 
die Intensität der Wahrnehmung / des Schmerzes auf einer Skala von 0 - 10 angeben. 
 
QST- Parameter Bedside-Test Spearman-
Korrelationskoeffizient 
Signifikanz 
zCDT 22 °C Metall 0,48 < 0,001 
 08 °C Metall 0,62 < 0,001 
zWDT 45 °C Stichheiler 0,33 < 0,01 
 50 °C Stichheiler 0,41 < 0,01 
 37 °C Metall 0,34 < 0,01 
 45 °C Metall 0,37 < 0,01 
PHS PHS 22 °C Metall 0,13    0,28 
 PHS 08 °C Metall 0,13    0,28 
zCPT 22 °C Metall - - 
 08 °C Metall -0,02    0,87 
zHPT 45 °C Stichheiler -0,03    0,83 
 50 °C Stichheiler 0,06    0,63 
 37 °C Metall -0,22    0,07 
 45 °C Metall 0,20    0,10 
zMDT Q-Tip Intensität 0,56 < 0,001 
zMPT 0,4 mm CMS 0,56 < 0,001 
 0,7 mm CMS 0,38 < 0,01 
 64 mN  0,59 < 0,001 
zMPS 0,4 mm CMS 0,58 < 0,001 
 0,7 mm CMS 0,44 < 0,001 
 64 mN 0,54 < 0,001 
zDMA Nachgefühl 0,20    0,10 
zWUR WUR  0,02    0,91 
zVDT VDT 0,89 < 0,001 
zPPT Schmerzintensität bei 
4 ml 
0,44 < 0,001 
 Druckschmerzschwelle 0,65 < 0,001 
 
Tabelle 4 - Spearman-Korrelationskoeffizienten; n = 70 (alle Patienten und Probanden, 
getestet in den Arealen Test- und Kontrollgebiet). Für diese Tests sollten die Patienten die 
Intensität der Wahrnehmung / des Schmerzes auf einer Skala angeben. Verwendete 
Abkürzungen: CDT = cold detection threshold, CPT = cold pain threshold, DMA = dynamic 
mechanical allodyia, HPT = heat pain threshold, MDT = mechanical detection threshold,     
MPS = mechanical pain sensitivity, MPT = mechanical pain threshold, PHS = paradoxical heat 
sensation, PPT = pressure pain threshold, TSL = thermal sensory limen, VDT = vibration 
detection threshold, WDT = warm detection threshold, WUR = wind-up ratio 
 
 
3.2.12. Auswirkungen eines Trainings auf die Genauigkeit der Testergebnisse 
 
Um zu überprüfen, ob eine Schulung durch die DFNS Auswirkungen auf die Ergebnisse der 
Bedside-sensorischen Testung hat, wurde diese jeweils durch einen Studierenden der 
Humanmedizin ohne Vorkenntnisse im Umgang mit der QST und durch einen Tester, der 
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zuvor an einer Schulung des DFNS teilgenommen hatte, durchgeführt. Tabelle 5 zeigt 
Spearman-Korrelationskoeffizienten für einige der Testparameter. Die Korrelations-
koeffizienten der durch geschulte und ungeschulte Tester ermittelten Ergebnisse variieren um 
0,01 bis 0,1. Für die angewendeten Parameter brauchte der geschulte Tester im Durchschnitt 
18,5 ± 3,7 Minuten und die ungeschulten Anwender 30,0 ± 4,6 Minuten. 
 
Parameter geschult ungeschult 
8 °C Metall (CDT) 0,58 0,50 
45 °C Metall (WDT) 0,37 0,38 
Q-Tip, Intensität (MDT) 0,58 0,57 
7 mm CMS-Haar (MPS) 0,42 0,32 
Vibration (VDT) 0,88 0,82 
Druckschmerz (PPT) 0,53 0,48 
 
Tabelle 5 - Spearman-Korrelationskoeffizienten für Vergleich QST mit Bedside-
sensorischer Testung: Ergebnisse des geschulten Testers und der ungeschulten Anwender 
im Vergleich; n = 70 (alle Patienten und Normalprobanden, getestet im Test- und 
Kontrollareal). Verwendete Abkürzungen: CDT = cold detection threshold, MDT = mechanical 
detection threshold, MPS = mechanical pain sensitivity, PPT = pressure pain threshold, VDT 
= vibration detection threshold, WDT = warm detection threshold 
 
 
3.3. Vergleich painPREDICT-Fragebogen mit QST 
 
Die Ergebnisse der ausgefüllten painPREDICT-Fragebögen wurden mit den Wahrnehmungs-
schwellen der QST verglichen. In Tabelle 6 sind die errechneten Spearman-Korrelations-
koeffizienten mit dazugehöriger Signifikanz dargestellt. Die Ergebnisse der Fragen korrelierten 
nicht signifikant mit den Parametern der QST, die eigentlich zuzuordnen wären. 
Möglicherweise könnte der Verlust einer Sinnesmodalität als Taubheit wahrgenommen 
werden, weshalb die Parameter zusätzlich mit Frage 12 des painPREDICT - welche nach 
einem Taubheitsgefühl im betroffenen Gebiet fragt - korreliert wurden. Im Vergleich mit QST-
Parametern errechnen sich folgende Spearman-Korrelationskoeffizienten: verglichen mit der 
CDT liegt der Korrelationskoeffizient bei -0,63 mit einer Signifikanz von < 0,001 und der WDT 
gegenübergestellt liegt er mit einer Signifikanz von < 0,01 bei -0,38. Die Korrelation der MDT 
mit Frage 12 des painPREDICT zeigt einen Koeffizienten von -0,64 mit einer Signifikanz von 
< 0,001 und die der MPT mit derselben Frage einen von -0,59, ebenfalls mit einer Signifikanz 
von < 0,001. Die MPS zeigt im Vergleich mit der Frage nach Taubheit einen 
Korrelationskoeffizienten von -0,45 mit einer Signifikanz von < 0,01. Die Ergebnisse der 




QST-Parameter painPREDICT Korrelationskoeffizient Signifikanz 
CDT Frage 12: Taubheit -0,63 < 0,001 
WDT Frage 12: Taubheit -0,38 < 0,01 
CPT Frage 11: Kälteschmerz  0,05    0,76 
HPT Frage 10: Hitzeschmerz -0,04    0,78 
MDT Frage 12: Taubheit -0,64 < 0,001 
MPT Frage 12: Taubheit -0,59 < 0,001 
MPT Frage 17: Schmerz durch 
Pinprick ausgelöst 
 0,20    0,18 
MPS Frage 12: Taubheit -0,45 < 0,01 
MPS Frage 17: Schmerz durch 
Pinprick ausgelöst 
 0,23    0,11 
DMA Frage 7: 
Berührungsschmerz 
 0,00    1,00 
PPT Frage 14: Druckschmerz  0,05    0,76 
 
Tabelle 6 - Spearman-Korrelationskoeffizienten für Vergleich QST mit painPREDICT;           
n = 70 (alle Patienten und Normalprobanden. Verwendete Abkürzungen: CDT = cold detection 
threshold, CPT = cold pain threshold, DMA = dynamic mechanical allodyia, HPT = heat pain 
threshold, MDT = mechanical detection threshold, MPS = mechanical pain sensitivity, MPT = 
























3.4. Vergleich painPREDICT-Fragebogen mit Bedside-sensorischer Testung 
 
Tabelle 7 zeigt die Ergebnisse eines Vergleichs zwischen Bedside-sensorischer Testung und 
dem pain-PREDICT-Fragebogen. Jedoch ist keines der beiden Testverfahren ein 
Goldstandard in der Diagnostik neuropathischer Schmerzen, welches bei der Betrachtung der 
Ergebnisse beachtet werden sollte.   
 
Bedside-Parameter painPREDICT Korrelationskoeffizient Signifikanz 
22 °C Metall, Intensität Frage 12: Taubheit -0,37 0,016 
8 °C Metall, Intensität Frage 12: Taubheit -0,46 0,002 
45 °C Stichheiler, 
Intensität 
Frage 12: Taubheit -0,16 0,296 
50 °C Stichheiler, 
Intensität 
Frage 12: Taubheit -0,47 0,002 
37 °C Metall, Intensität Frage 12: Taubheit -0,25 0,093 
45 °C Metall, Intensität Frage 12: Taubheit -0,34 0,021 









 0,47 0,001 




 0,17 0,293 




 0,22 0,128 




 0,14 0,364 
Q-Tip, Intensität Frage 12: Taubheit -0,3 0,04 
0,7 mm CMS-Haar, 
Schmerzintensität 
Frage 12: Taubheit -0,18 0,232 
0,7 mm CMS-Haar, 
Schmerzintensität 
Frage 17: Schmerz 
durch Pinprick 
ausgelöst 
 0,17 0,243 
Nachgefühl Frage 7: 
Berührungsschmerz 
 0,12 0,419 
Druckschmerz bei 4 ml Frage 14: 
Druckschmerz 
 0,23 0,112 
Druckschmerzschwelle Frage 14: 
Druckschmerz 
 0,07 0,637 
 
Tabelle 7 - Spearman-Korrelationskoeffizienten für Vergleich Bedside-sensorische Testung 










Die Bedside-sensorische Testung wurde auf zwei Arten dem Goldstandard QST 
gegenübergestellt. Die dichotomen Fragestellungen nach einer Wahrnehmung - „gespürt“ 
oder „nicht gespürt“ - wurden mit den zugehörigen Ergebnissen - „normal“ oder „pathologisch“ 
- der QST korreliert. Die intervallskalierten Antworten auf Fragen nach der Intensität der 
Wahrnehmung oder des Schmerzes wurden wiederum mit den intervallskalierten Daten der   
z-Werte der QST für den entsprechenden Reiz verglichen.  
 
Es wurde untersucht, ob eine fehlende Wahrnehmung in der Bedside-sensorischen Testung 
einer Hypästhesie in der QST entspricht. Gute Ergebnisse fanden sich bei einem Verlust der 
Kältewahrnehmung bei Testung mit einem 22 °C oder 8 °C temperierten Metallstück im 
Vergleich zur Kältehypästhesie in der QST und bei einem Verlust der Wärmewahrnehmung 
bei der Testung mit einem 45 °C warmen MosQuit-Stichheiler im Vergleich zur Wärme-
hypästhesie in der QST. Ein taktiler Verlust bei den Testungen mit einem Q-Tip, einem 0,4 
mm starken CMS-Haar und einem 64 mN von Frey Haar ist vergleichbar mit einer taktilen 
Hypästhesie und eine verminderte Wahrnehmung eines 0,7 mm starken CMS-Haares mit 
einer Pinprick-Hypästhesie in der QST. Es lässt sich also ableiten, dass die Bedside-
sensorische Testung in der Lage ist, pathologische Negativsymptome für die verschiedenen 
getesteten Sinnesmodalitäten - Kälte, Wärme, Berührungswahrnehmung und Pinprick - 
festzustellen. Positivsymptome ließen sich laut den statistischen Untersuchungen durch die 
Bedside-sensorische Testung wesentlich weniger gut feststellen. Allerdings waren nur sehr 
wenige Patienten mit Positivsymptomen unter den getesteten Personen, weshalb die Analysen 
für „gain“-Phänomene keine verlässlichen Ergebnisse liefern. 
 
Die Wahrnehmungsintensität des 8 °C und 22 °C temperierten sowie des 37 °C und 45 °C 
warmen Metallstücks und auch des 45 °C und 50 °C warmen MosQuit-Stichheilers korrelierten 
positiv mit der CDT bzw. WDT der QST. Die Wahrnehmungsintensität durch Bestreichen mit 
einem Q-Tip korrelierte positiv mit der MDT. Weiterhin korrelierte die Schmerzintensität bei 
Testung mit einem 0,7 mm starken CMS-Haar signifikant mit der MPT sowie auch mit der 
MPS. Wie zu erwarten war, da es sich um dieselbe Testung handelt, korrelierte ebenso die 
Vibrationswahrnehmungsschwelle gut mit der VDT der QST. Jedoch fand sich trotz desselben 
Testparameters beider Testungen nur ein Spearman-Korrelationskoeffizient von 0,89. Das 
könnte darauf zurückzuführen sein, dass sowohl die Reaktionsgeschwindigkeit des Patienten 
als auch die Ablesegeschwindigkeit des Testers Einfluss auf das Ergebnis nehmen. Die 
Schmerzintensität bei einem Druck von 4 ml Restvolumen im Bedside-Algometer und auch die 
Druckschmerzschwelle in Milliliter korrelierten positiv mit der PPT. Daraus lässt sich somit 
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schließen, dass die Wahrnehmungsintensitäten der Bedside-sensorischen Testung mit den 
Wahrnehmungsschwellen der QST für die getesteten Sinnesmodalitäten übereinstimmen. Bei 
den ROC-Analysen zeigten sich wieder schwache Ergebnisse für Kälte- sowie Hitzeschmerz 
und dynamische mechanische Allodynie. Jedoch muss erneut bedacht werden, dass nur sehr 
wenige Patienten mit diesen Phänomenen vertreten waren.  
 
Ziel war es, eine Bedside-Testung zu entwickeln, die einfach und in kurzer Zeit durchzuführen 
ist. Somit sollten die Parameter ermittelt werden, die die besten Eigenschaften in den 
statistischen Untersuchungen aufweisen und am einfachsten durchzuführen sind. Da einige 
Testparameter dieselben Modalitäten testen, reicht es, je einen Parameter in das Testprotokoll 
aufzunehmen, das später für weitere Studien genutzt werden kann. Die Parameter, die 
Phänomene aufdecken sollen, die in dieser Testpersonengruppe nicht oder nur wenig 
vorhanden waren, sollten zunächst beibehalten werden. In zukünftigen Untersuchungen muss 
ermittelt werden, ob diese Parameter sinnvoll sind oder nicht.  
 
Zur Testung einer Kältehypästhesie und auch einer Kältehyperalgesie sollte ein 8 °C kaltes 
Metallstück verwendet werden, mit welchem die Kältewahrnehmungs- als auch 
Kälteschmerzintensität ermitteln werden kann. 
 
Für die Testung zur Wahrnehmung von Wärme wurden Metallstücke mit einer Temperatur von 
37 °C und 45 °C sowie ein MosQuit-Stichheiler mit einer Temperatur von 45 °C und 50 °C 
eingesetzt. In der Praxis erwiesen sich die Metallstücke als praktikabler, da die Metallfläche 
des Stichheilers, welche oben genannte Temperaturen erreicht, sehr klein ist (ca. 0,7 cm²). 
Aufgrund der Größe ließ sich auch schlecht überprüfen, ob die gewünschte Wärme tatsächlich 
erreicht wurde. In der statistischen Analyse erbrachte das 45 °C warme Metallstück sowohl für 
die Wahrnehmungs- als auch Schmerzintensität die besten Ergebnisse und kann somit zur 
Detektion von Wärmehypästhesie als auch Hitzehyperalgesie eingesetzt werden. Um die 
Testung möglichst schnell durchführen zu können, wäre es notwendig, zwei 
Babyflaschenwärmer zu nutzen, um nicht warten zu müssen, bis von der niedrigeren zur 
höheren Temperatur geheizt wird. Ein Nachteil der Flaschenwärmer ist, dass die Metallstücke 
nicht immer exakt die angestrebte Temperatur erreichen, so muss stets mittels Thermometer 
kontrolliert werden, ob das Metall die gewünschte Temperatur aufweist. Auch sollte der Weg 
von der Erwärmung bis zum Auflegen auf das Testareal möglichst kurz sein, um einen 
Wärmeverlust zu verhindern. Diese Schwierigkeiten bestünden beim MosQuit-Stichheiler 
nicht.  
48 
Eine mögliche Berührungshypästhesie lässt sich am besten mit einem Q-Tip ermitteln. Die 
Berührungsintensität bei Bestreichen mit einem Q-Tip entspricht am ehesten einer taktilen 
Hypästhesie in der QST. 
Zur Detektion einer Pallhypästhesie sollte genauso wie in der QST eine konventionelle 
Stimmgabel mit Dämpfer zur Erzeugung einer Frequenz von 64 Hz genutzt werden. Wichtig 
bei dieser Testung ist grundsätzlich, dass ein Knochenvorsprung gewählt wird. 
Als Äquivalent verschiedener Pinpricks zur Feststellung einer Pinprick-Hyperalgesie eignet 
sich am besten ein 0,7 mm starkes CMS-Haar. Es war rechnerisch dem 0,4 mm CMS-Haar 
und dem 64 mN von Frey Filament überlegen.  
 
Um eine Druck-Hyperalgesie zu detektieren, sollte die Druckschmerzschwelle, mittels 
luftgefüllter Spritze ermittelt, genutzt werden. Dieses korreliert besser mit der PPT in der QST 
als die Schmerzintensität bei 4 ml Restvolumen. Eine mögliche Fehlerquelle bei der 
Verwendung des Bedside-Algometers ist, dass der Anwender es so hält wie eine Spritze im 
eigentlichen Sinne. Werden zwei Finger unter die „Flügel“ gesetzt, wird jedoch hiermit der 
Druck genommen. Zur Vermeidung dieses Fehlers liegt der Testbatterie ein Foto bei, welches 
die korrekte Handhabung zeigt. Auch ist es wichtig, kein Areal über einem Knochenvorsprung 
zu wählen. Hierauf wird in den Instruktionen eindeutig hingewiesen und es werden geeignete 
Testpositionen genannt. So eignet sich am Fuß z.B. der M. abductor hallucis.  
 
Eine mechanische Allodynie kann mittels Wattestäbchen festgestellt werden. Die 
Schmerzintensität bei Bestreichen wäre hier entscheidend. Jedoch fehlen, wie oben bereits 
erläutert, ausreichende Daten aufgrund des gewählten Patientenkollektivs. In den 
Instruktionen wird vor der Testung mit Wattestäbchen, Pinsel und Q-Tip der Testperson 
gesagt, dass nun das Bestreichen mit den genannten Instrumenten folgen wird. Jedoch 
werden diese Begriffe für gewöhnlich mit etwas Weichem, nicht Schmerzhaftem verbunden. 
Somit könnte das Ergebnis durch eine gewisse Erwartungshaltung verfälscht werden. In der 
QST wird zwar auch zuvor erläutert, dass zwischen die Pinprick-Stimuli Reize mit 
Wattestäbchen, Q-Tip und Pinsel eingestreut werden, jedoch weiß der Proband aufgrund 
geschlossener Augen nicht, wann dies tatsächlich der Fall ist. Um diese Problematik zu 
umgehen, wäre es eine Möglichkeit, den Text abzuändern. Eine denkbare Formulierung wäre: 
„Nun werden Sie mit verschiedenen Materialien berührt. Möglicherweise werden die Reize von 
einer brennenden, pieksenden oder stechenden Empfindung begleitet. Bitte schließen Sie 
während der Untersuchung Ihre Augen.“.  
 
Mit den 7 genannten Parametern können also 9 verschiedene sensorische Qualitäten getestet 
werden. Tabelle 8 zeigt diese 7 Parameter zusammen mit den ermittelten cut-off-Werten. 
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Sinnesmodalität Bedside-Testung Wahrnehmung cut-off-
Wert 
Kältehypästhesie 08 °C Metall, Intensität Kälte (0 - 10) < 3 (0 - 10) 
Kältehyperalgesie 08 °C Metall, 
Schmerzintensität 
Kälteschmerz (0 - 10)  
Wärmehypästhesie 45 °C Metall, Intensität Wärme (0 - 10) < 3 (0 - 10) 
Hitzehyperalgesie 45 °C Metall, 
Schmerzintensität 
Hitzeschmerz (0 - 10)  
Berührungshypästhesie Q-Tip, Intensität Berührung (0 - 20) < 9 (0 - 20) 
Pallhypästhesie Vibration, 
Wahrnehmungsschwelle 
Vibration (0 - 8) < 5 (0 - 8) 
Pinprick-Hyperalgesie 0,7 mm CMS-Haar, 
Schmerzintensität 
Pinprick-Schmerz       
(0 - 10) 
≥ 3 (0 - 10) 
Druck-Hyperalgesie Druckschmerzschwelle Druckschmerz ( 0- 10) ≥ 5 (0 - 10) 
mechanische Allodynie Wattestäbchen, 
Schmerzintensität 
Schmerz bei 
Bestreichen (0 - 10) 
> 0 (0 - 10) 
 
Tabelle 8 – Bedside-Parameter:  Die sieben ausgewählten Bedside-Test-Parameter, die für 
weitere Testungen verwendet werden sollten. 
 
Es gibt einen wichtigen Unterschied zwischen den beiden Testungen, den es zu beachten gilt. 
Während in der QST Wahrnehmungsschwellen getestet werden, das heißt, wann der in seiner 
Intensität (Wärme, Kälte usw.) ansteigende Stimulus zum ersten Mal wahrgenommen wird, 
werden in der Bedside-sensorischen Testung überschwellige Reize dargeboten. Eine 
Ausnahme hiervon stellen nur die Vibrations- und Druckschwellentestung dar. Es ist jedoch 
nicht erwiesen, ob die Reiz-Antwort-Kinetik für unter- und überschwellige Reize gleich ist. So 
kann nicht davon ausgegangen werden, dass bei in der Intensität ansteigendem Reiz auch die 
Wahrnehmung oder das Schmerzempfinden zwangsläufig linear ansteigt. In der Analyse 
zeigten sich allerdings signifikante Korrelationen für mehrere Testparameter der Bedside-
sensorischen Testung mit entsprechenden Parametern der QST. 
 
Eine vorherige Schulung des Testers hat keinen großen Einfluss auf die Ergebnisse der 
Bedside-sensorischen Testung. Die Spearman-Korrelationskoeffizienten weichen maximal um 
0,1 von den Ergebnissen ab, die durch einen geschulten Tester erhoben wurden. Die im 
Testprotokoll gegebenen Instruktionen und Erläuterungen sind ausreichend und somit eignet 
sich die Testung auch für einen ungeschulten Anwender.  
 
Die Bedside-sensorische Testung bietet einige Vorteile und auch einige Einschränkungen 
gegenüber der QST. Sowohl die Reizapplikation als auch die Beurteilung der Reizantwort sind 
bei der QST stark standardisiert. Außerdem erfasst sie eine große Anzahl verschiedener 
Sinnesmodalitäten. Jedoch wird ein teures Equipment benötigt und die Durchführung ist sehr 
zeitaufwendig. Auch sollte im Vorfeld eine Schulung des Anwenders erfolgen und eine gewisse 
Routine vorhanden sein (Treede 2013). Somit eignet sich die QST nicht für großangelegte 
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klinische Studien und auch im klinischen Alltag oder in Praxen ist die Einsatzmöglichkeit 
begrenzt. Die Bedside-sensorische Testung ist zwar weniger standardisiert und erfasst 
weniger Sinnesmodalitäten, allerdings ist ihre Durchführung wesentlich weniger zeitintensiv 
und auch ungeschulte Anwender können sie mit ähnlich guten Ergebnissen einsetzen. Bei 
Verwendung von nur 7 der ursprünglich 13 Parameter lässt sich also bei regelmäßigerer 
Anwendung von einer Dauer von ca. 10 Minuten ausgehen und bei ersten Testungen von ca. 
15 Minuten. Zu beachten gilt, dass innerhalb dieser Zeit sowohl Test- als auch Kontrollareal 
getestet werden, während bei der QST pro zu untersuchendem Gebiet ca. 30 Minuten 
veranschlagt werden müssen (Treede 2013).   
 
Die Frage des painPREDICT-Fragebogens nach der Intensität eines vorhandenen 
Taubheitsgefühls korrelierte gut mit der QST hinsichtlich einer Hypästhesie gegenüber Kälte 
(CDT), Wärme (WDT) und mechanischen Reizen (MDT, MPT und MPS). Jedoch korrelierten 
die in der QST aufgetretenen Positivzeichen nicht mit entsprechenden Fragen. Beispielsweise 
lagen die z-Werte der Testung mit einem Pinprick in der QST zwischen -2 und 3, während die 
meisten Patienten die Frage, ob ein Schmerz durch die Berührung der Haut mittels eines 
spitzen Gegenstandes ausgelöst wurde (Pain Predict), verneinten. Ebenso wurde die Frage 
nach durch Druck ausgelöste Schmerzen (Pain Predict) in den meisten Fällen verneint, obwohl 
die Druckschmerztestung der QST es anders hätte vermuten lassen. Um evozierte 
sensorische Phänomene zu erfassen, reicht es dementsprechend nicht aus, lediglich danach 




















Zur Zeit ist der Goldstandard zur Charakterisierung neuropathischer Symptome die 
Quantitative Sensorische Testung (QST) (Baron et al. 2010).  Sie besteht aus 13 Parametern, 
die der Erfassung eines somatosensorischen Phänotyps dienen. Jedoch ist sie recht teuer 
sowie sehr aufwendig in der Durchführung und deshalb nicht für den Einsatz in größeren 
Studien geeignet. Deshalb war es Ziel dieser Studie, eine kostengünstigere und einfach 
anzuwendende Alternative zu entwickeln. Das Ergebnis ist eine Bedside-sensorische Testung, 
bestehend aus 7 Parametern, die 9 verschiedene sensorische Qualitäten abbilden. Im 
Gegensatz zur QST, für deren Durchführung eine vorherige Schulung des Anwenders 
empfohlen wird, kann die Bedside-sensorische Testung von einem ungeschulten Tester 
angewendet werden. Sie enthält genaue Instruktionen zur Handhabung der einzelnen 
Testutensilien. Der exakt zu verwendende Wortlaut der Anweisungen und Fragen an den 
Probanden ist farblich gekennzeichnet. 
 
Die Bedside-sensorische Testung verwendet dichotome Fragen, um Negativsymptome zu 
ermitteln. Es wird danach gefragt, ob die dargebotenen Reize wahrgenommen werden oder 
nicht. So lässt sich ein Verlust, der Fähigkeit Kälte, Wärme und mechanische Reize 
(Berührung und Pinprick) wahrzunehmen, feststellen. Weiterhin sollen wahrgenommene 
Reize in ihrer Intensität intervallskaliert bewertet werden. Diese Ergebnisse korrelieren gut mit 
den durch die QST ermittelten Wahrnehmungsschwellen für Kälte, Wärme, taktile Reize und 
Vibration. Auch die Schmerzintensität soll auf einer numerischen Skala (NRS) von 0 - 10 
bewertet werden. Hier korrelieren die Resultate gut mit der Schmerzwahrnehmungsschwelle 
der QST für Pinprick-Reize und Druckschmerz. 
 
Mit Hilfe der Bedside-sensorischen Testung können Untergruppen von Patienten identifiziert 
werden, die bestimmte sensorische Phänomene aufweisen, denen wiederum bestimmte 
Mechanismen zugrunde liegen. Auf dieser Grundlage ist es in Zukunft vielleicht möglich, 
individuelle Therapieschemata zu erstellen.  
 
Um eine Aussage zur Möglichkeit der Detektion von Positivsymptomen, wie Allodynie oder 
Hyperalgesie, durch die Bedside-sensorische Testung treffen zu können, müssten in Zukunft 
vermehrt Patienten mit diesen Symptomen getestet werden.  
 
Ursprünglich wurden in der Bedside-sensorischen Testung 13 Parameter verwendet. In 
Zukunft sollte eine gekürzte, auf die oben genannten 7 wichtigsten Parameter beschränkte, 
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Bedside-sensorische Testung bei Patienten mit verschiedenen chronischen 
Schmerzsyndromen getestet werden.  
 
Weiterhin wurde der painPREDICT-Fragebogen mit Ergebnissen der QST verglichen. Hier 
korrelierten die Ergebnisse der QST hinsichtlich einer Hypästhesie gegenüber Kälte, Wärme 
und mechanischen Reizen gut mit der Frage nach einer vorhandenen Taubheit. Jedoch 
wurden Positivsymptome mittels Fragebogen nicht sicher erfasst.  
 
In weiteren Untersuchungen muss überprüft werden, ob Kälte- sowie Hitzeschmerz und 
dynamische mechanische Allodynie - in einem Kollektiv, welches entsprechende Probanden 
enthält - mittels Bedside-sensorischer Testung detektiert werden können. Weiterhin muss die 
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Patienten-ID:  ____________ 




Geschlecht:                              männlich           weiblich     
Telefon/Handy: …………………………………………………………………………………………………. 
Adresse: ……………………………………………………………………………………………………………. 









Patienten-ID: ______________     Untersuchungsdatum: __________________ 
Name: ____________________________     Geburtsdatum: ________________ 
 

























ja      nein  
 












































































Aktuell (ohne Schmerzmedikation):        ja      nein  
 






















Aktuelle Schmerzmedikation:                 ja      nein  
 




























































1 Schmerzintensität in den letzten 72h, 0-10 (0 = kein Schmerz, 10 = maximaler Schmerz) 
 
Fragebögen  Ausgehändigt: Auswertung und 
Eintragung: 
PainPredict   





Bed-Side-Testung Version 2.0 
Vor Beginn der Testung bitte den Bereich des größten Schmerzes (Testareal) erfragen und festlegen. 
Die Referenzmessung erfolgt kontralateral. Bei bilateralen Erkrankungen erfolgt die Referenzmessung 
an der medialen Oberschenkeloberseite kontralateral. Testutensilien: 4 Metallstücke, 1 Bed-Side-
Algometer, 1 MosQuit-Stichheiler, 3 von Frey-Haare (10mN, 64mN, 750mN), 1 Q-Tip, 1 Pinsel, 
1Wattebausch, Fläschchenerwärmer, 1 Algometer, 1 Stimmgabel. 
Bitte legen Sie mindestens eine Stunde vor der Testung 1 Metallstück in den Kühlschrank (8°C) und 
holen Sie dieses erst kurz vor der Testung heraus. Die Tests ab 3a bitte nicht in dem Areal durchführen 
in dem die Metallstücke appliziert wurden. Testareale leicht variieren.  
Die Informationen für den Patienten/die Testperson sind in blau gedruckt. Bitte lesen Sie diese 
Informationen vor. Informationen für den Untersucher sind in schwarz gedruckt. 
Name des Patienten:     Geburtsdatum:                      
Diagnose:      Datum des Untersuchungstages:             
Testareal:       Temperatur Testareal: 
Kontrollareal:      Temperatur Kontrollareal: 
Uhrzeit: 
1a) Information für den Untersucher: Bitte  legen Sie leicht angedrückt das Metallstück (Raumtemperatur) mit der 
Auflagefläche 3x3cm im Bereich des stärksten Schmerzes für 3 Sekunden auf die Haut. Die Untersuchung darf gegebenenfalls 
wiederholt werden. 
Ich lege jetzt ein Metallstück auf Ihre Haut im schmerzhaften Bereich und stelle Ihnen Fragen zu Ihrem Temperatur- und 
Schmerzempfinden. Einzelne der Temperatur- oder mechanischen Reize werden dabei möglicherweise von einer spitzen, 
pieksenden, stechenden oder brennenden Empfindung begleitet werden. Dieses ist als schmerzhafte Empfindung definiert.  
Einige Reize werden möglicherweise nur als Berührung/Wärme oder Kälte  wahrgenommen werden, andere vielleicht gar 
nicht. Bitte beurteilen Sie anhand dieser Kriterien ob 1. der Reiz schmerzhaft ist und wenn ja 2. die Stärke des Schmerzes der 
einzelnen Reize mit einer Zahl zwischen „0“ und „10“, wobei  jede spitze, pieksende, stechende oder brennende Empfindung 
mit einem Wert größer als „0“ bezeichnet werden sollte 
    
Bitte geben Sie an, ob dieses eine kalte oder heiße Empfindung war oder ob Sie 












  heiß 
(weiter zu 1b) 
 
Wie stark war die Intensität der Kälteempfindung auf einer Skala von 0-10, wobei 0 
keine Kälteempfindung und 10 den stärksten vorstellbaren Kältereiz darstellt? Bitte 







War dieser Kältereiz für Sie schmerzhaft? Haben Sie ein brennendes, prickelndes 
oder stechendes Gefühl wahrgenommen? 
 
 
           Ja 
 
 
  Nein 
(weiter zu 1b) 
 
 
Wie schmerzhaft war der Kältereiz auf einer Skala von 0-10, wobei 0 keinen 











1b) Bitte legen Sie jetzt  das Metallstück (Raumtemperatur) mit Auflagefläche 
3x3cm im Referenzareal für 3 Sekunden auf. 
 
Jetzt wiederhole ich die Untersuchung in einem nicht schmerzhaften Bereich. 
   
    
Bitte geben Sie an, ob dieses eine kalte oder heiße Empfindung war oder ob Sie 












(weiter zu 2a) 
 
Wie stark war die Intensität der Kälteempfindung auf einer Skala von 0-10, wobei 0 
keine Kälteempfindung und 10 den stärksten vorstellbaren Kältereiz darstellt? Bitte 






 10=maximal kalt 
  









(weiter zu 2a) 
 
Wie schmerzhaft war der Kältereiz auf einer Skala von 0-10, wobei 0 keinen 














   
2a) Information für den Untersucher: Bitte legen Sie nun das gekühlte Metallstück 
(8°C) mit Auflagefläche 3x3cm im Bereich des stärksten Schmerzes für 3 Sekunden 
auf.  
   
 
Ich lege jetzt ein Metallstück mit einer anderen Ausgangstemperatur auf Ihre Haut 
und stelle Ihnen Fragen zu Ihrem Temperatur- und Schmerzempfinden. 
 
   
Bitte geben Sie an, ob dieses eine kalte oder heiße Empfindung war oder ob Sie 











  heiß 
(weiter zu 2b) 
 
 
Wie stark war die Intensität der Kälteempfindung auf einer Skala von 0-10, wobei 0 
keine Kälteempfindung und 10 den stärksten vorstellbaren Kältereiz darstellt? Bitte 









War dieser Kältereiz für Sie schmerzhaft? Haben Sie ein brennendes, prickelndes 





            Ja 
 
 
   Nein 





Wie schmerzhaft war der Kältereiz auf einer Skala von 0-10, wobei 0 keinen 












2b) Bitte legen Sie das gekühlte Metallstück (8°C) mit Auflagefläche 3x3cm im 
Referenzareal für 3 Sekunden auf. 
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Die Untersuchung wird nun in dem nicht schmerzhaften Bereich wiederholt. 
 
   
Bitte geben Sie an, ob dieses eine kalte oder heiße Empfindung war oder ob Sie 













(weiter zu 3a) 
Wie stark war die Intensität der Kälteempfindung auf einer Skala von 0-10, wobei 0 
keine Kälteempfindung und 10 den stärksten vorstellbaren Kältereiz darstellt? Bitte 


















(weiter zu 3a) 
 
 
Wie schmerzhaft war der Kältereiz auf einer Skala von 0-10, wobei 0 keinen 












   
3a) Information für den Untersucher: Bitte verwenden Sie für diese Untersuchung 
den MosQuit® Stichheiler und stellen Sie ihn auf 45°C ein. Dafür drücken Sie die 
Taste einmal bis sie grün leuchtet. Bitte warten Sie bis ein Piepton ertönt. Jetzt hat 
das Gerät eine konstante Temperatur erreicht. Legen Sie bitte erst dann das Gerät 
leicht angedrückt im schmerzhaften Bereich für 5 Pieptöne auf. 
   
Jetzt prüfe ich mit einem anderen Gerät erneut Ihr Temperatur- und 
Schmerzempfinden.  
 
   
Bitte geben Sie an, ob dieses eine warme Empfindung war oder ob Sie keine 
Temperaturveränderung gespürt haben. War dieser Wärme-/Hitzereiz für Sie 
schmerzhaft? Haben Sie ein brennendes, prickelndes oder stechendes Gefühl 















Wie stark war die Intensität der Wärmeempfindung auf einer Skala von 0-10, 
wobei 0 keinen Wärmereiz und 10 den stärksten vorstellbaren Wärmereiz 









    
Wie schmerzhaft war der Hitzereiz auf einer Skala von 0-10, wobei 0 keinen 













    
3b) Bitte legen Sie den MosQuit® Stichheiler  mit Einstellung auf 45°C im 
Referenzbereich für 5 Pieptöne auf. 
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Die Untersuchung wird nun in dem nicht schmerzhaften Bereich wiederholt. 
    
Bitte geben Sie an, ob dieses eine warme Empfindung war oder ob Sie keine 
















Wie stark war die Intensität der Wärmeempfindung auf einer Skala von 0-10, 
wobei 0 keinen Wärmereiz und 10 den stärksten vorstellbaren Wärmereiz 










    
Wie schmerzhaft war der Wärme/ Hitzereiz auf einer Skala von 0-10, wobei 0 











    
    
    
4a) Bitte stellen Sie nun den MosQuit® Stichheiler  auf 50°C ein. Hierfür drücken Sie 
die Taste zweimal bis die Lampe rot leuchtet. Sobald eine konstante Temperatur 
erreicht ist, fängt das Gerät an zu piepen. Legen Sie bitte erst dann das Gerät leicht 
angedrückt  im Bereich des stärksten Schmerzes für 5 Pieptöne auf. 
 
Jetzt führe ich eine weitere Testung mit einer anderen Temperatureinstellung 
durch. 
   
    
Bitte geben Sie an, ob dieses eine warme/heiße Empfindung war oder ob Sie keine 
Temperaturveränderung gespürt haben. War dieser Wärme-/Hitzereiz für Sie 







(weiter zu 4b) 
 
 






Wie stark war die Intensität der Wärmeempfindung auf einer Skala von 0-10, 
wobei 0 keinen Wärmereiz und 10 den stärksten vorstellbaren Wärmereiz 










    
Wie schmerzhaft war der Hitzereiz auf einer Skala von 0-10, wobei 0 keinen 



















4b) Bitte legen Sie den Mosquit® Stichheiler mit Einstellung auf 50°C im 
Referenzareal für 5 Pieptöne auf. 
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Die Untersuchung wird nun in dem nicht schmerzhaften Bereich wiederholt. 
    
Bitte geben Sie an, ob dieses eine warme/heiße Empfindung war oder ob Sie keine 
















Wie stark war die Intensität der Wärmeempfindung auf einer Skala von 0-10, 
wobei 0 keinen Wärmereiz und 10 den stärksten vorstellbaren Wärmereiz 










    
Wie schmerzhaft war der Wärme/ Hitzereiz auf einer Skala von 0-10, wobei 0 


















5a) Information für den Untersucher: Bitte legen Sie ein mit Hilfe des 
Fläschchenerwärmers auf 37 Grad erwärmtes Metallstück für 3 Sekunden im 
Bereich des stärksten Schmerzes auf. 
   
Jetzt prüfe ich mit einem weiteren Metallstück erneut Ihr Temperatur- und 
Schmerzempfinden.  
 
   
Bitte geben Sie an, ob dieses eine warme Empfindung war oder ob Sie keine 
Temperaturveränderung gespürt haben. War dieser Wärme/Hitzereiz für Sie 
schmerzhaft? Haben Sie ein brennendes, prickelndes oder stechendes Gefühl 















Wie stark war die Intensität der Wärmeempfindung auf einer Skala von 0-10, 
wobei 0 keinen Wärmereiz und 10 den stärksten vorstellbaren Wärmereiz 









    
Wie schmerzhaft war der Hitzereiz auf einer Skala von 0-10, wobei 0 keinen 






















    
5b) Bitte legen Sie ein mit Hilfe des Fläschchenerwärmers auf 37 Grad erwärmtes 
Metallstück für 3 Sekunden im Referenzbereich auf. 
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Die Untersuchung wird nun in dem nicht schmerzhaften Bereich wiederholt. 
    
Bitte geben Sie an, ob dieses eine warme Empfindung war oder ob Sie keine 
















Wie stark war die Intensität der Wärmeempfindung auf einer Skala von 0-10, 
wobei 0 keinen Wärmereiz und 10 den stärksten vorstellbaren Wärmereiz 










    
Wie schmerzhaft war der Wärme-/ Hitzereiz auf einer Skala von 0-10, wobei 0 













   
    
    
6a) Information für den Untersucher: Bitte legen Sie ein mit Hilfe des 
Fläschchenerwärmers auf 45 Grad erwärmtes Metallstück für 3 Sekunden im 
Bereich des stärksten Schmerzes auf. 
 
Jetzt führe ich eine weitere Testung mit einem anderen Metallstück durch. 
   
    
Bitte geben Sie an, ob dieses eine warme/heiße Empfindung war oder ob Sie keine 
Temperaturveränderung gespürt haben. War dieser Wärme-/Hitzereiz für Sie 







(weiter zu 6b) 
 
 






Wie stark war die Intensität der Wärmeempfindung auf einer Skala von 0-10, 
wobei 0 keinen Wärmereiz und 10 den stärksten vorstellbaren Wärmereiz 










    
Wie schmerzhaft war der Hitzereiz auf einer Skala von 0-10, wobei 0 keinen 




















6b) Bitte legen Sie ein mit Hilfe des Fläschchenerwärmers auf 45 Grad erwärmtes 
Metallstück für 3 Sekunden im Referenzbereich auf. 
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Die Untersuchung wird nun in dem nicht schmerzhaften Bereich wiederholt. 
    
Bitte geben Sie an, ob dieses eine warme/heiße Empfindung war oder ob Sie keine 
















Wie stark war die Intensität der Wärmeempfindung auf einer Skala von 0-10, 
wobei 0 keinen Wärmereiz und 10 den stärksten vorstellbaren Wärmereiz 










    
Wie schmerzhaft war der Wärme-/ Hitzereiz auf einer Skala von 0-10, wobei 0 
















    
7a) Information für den Untersucher: Bitte bestreichen Sie den Bereich des 
stärksten Schmerzes einmal mit einem Q-Tip. Der Strich sollte ca. 5cm lang sein. 
Bitte bestreichen Sie direkt im Anschluss das Referenzareal einmal mit dem Q-Tip. 
Sie dürfen bei Bedarf das Bestreichen wiederholen. 
   
Jetzt wird Ihre Berührungswahrnehmung getestet. Dafür bestreiche ich den 
schmerzhaften Bereich und das Kontrollareal mit einem Q-Tip. Bitte konzentrieren 
Sie sich darauf, ob die Berührungen unterschiedlich intensiv sind. 
 
 
   
Bitte vergleichen Sie die Berührungsempfindung des Q-Tips. War der 


















(weiter zu 7b) 
Falls der Reiz unterschiedlich intensiv war, geben Sie bitte an wie intensiv das 
Bestreichen im Testareal im Vergleich zu dem Bestreichen im Referenzbereich war. 
Wenn die Berührung in Ihrem nicht schmerzreichen Bereich einer 10 entsprach, 










im Vergleich  
0-20 
  
7b) Bitte applizieren Sie das CMS-Haar mit der Stärke von 0,4mm (indem Sie das 
Haar im 90° Winkel auf der Haut aufsetzen und durchbiegen lassen) 3 mal im 
Bereich des stärksten Schmerzes und im Anschluss im Referenzbereich. Der 
Patient sollte während der Untersuchung die Augen schließen. 
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Jetzt wird erneut ihr Berührungsempfinden getestet. Nun werden Sie auf beiden 
Seite mit einem Testhärchen berührt. Bitte schließen Sie Ihre Augen und sagen Sie 
bei jeder wahrgenommenen Berührung „jetzt“. 
 
(Haben Sie das Testhärchen bei der ersten Testung, also in dem Bereich wo Sie die 










(Haben Sie das Testhärchen bei der zweiten Testung, also in dem Bereich wo Sie 
keine Schmerzen haben, gespürt?) 
 
 







Bitte vergleichen Sie die Berührungsempfindung des Testhärchens. War die 


















7c) Bitte applizieren Sie das von Fruhstorfer Frey Haar mit der Stärke von 64mN 
(indem Sie das Haar im 90° Winkel auf der Haut applizieren und durchbiegen 
lassen) 3 mal im Bereich des stärksten Schmerzes und im Anschluss im 
Referenzbereich.  
Der Patient sollte während der Untersuchung die Augen schließen. 
   
 
Nun wird die Untersuchung mit einem Testhärchen einer anderen Stärke 
wiederholt. Bitte schließen Sie wieder Ihre Augen. 
 
   
(Haben Sie das Testhärchen bei der ersten Testung, also in dem Bereich wo Sie die 
stärksten Schmerzen haben gespürt?) 
 
 







(Haben Sie das Testhärchen bei der zweiten Testung, also in dem Bereich wo Sie 












Bitte vergleichen Sie die Berührungsempfindung des Testhärchens. War die 

























8a) Information für den Untersucher: Bitte applizieren Sie das CMS-Haar mit der 
Stärke von 0,7mm (indem Sie das Haar im 90° Winkel auf der Haut aufsetzen und 
durchbiegen lassen) einmal im Bereich des stärksten Schmerzes. Der Patient sollte 
während der Untersuchung die Augen schließen. 
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Ich berühre Sie nun im schmerzhaften Areal mit einem weiteren Testhärchen. Bitte 
schließen Sie die Augen. 
 












Wie schmerzhaft haben Sie den „Pieks“ des Tasthärchens auf einer Skala von 0-10 
empfunden, wobei 0 keinen Schmerz und 10 den stärksten vorstellbaren Schmerz 













    
8b) Bitte wiederholen Sie nun die Untersuchung mit dem CMS-Haar der Stärke 
0,7mm im Referenzbereich. 
 
Die Untersuchung wird nun in dem nicht schmerzhaften Bereich wiederholt. 
 
   














Wie schmerzhaft haben Sie den „Pieks“ des Testhärchens auf einer Skala von 0-10 
empfunden, wobei 0 keinen Schmerz und 10 den stärksten vorstellbaren Schmerz 


















9a) Information für den Untersucher: Bitte applizieren Sie das CMS-Haar  der 
Stärke 0,7mm im Bereich des stärksten Schmerzes  einmalig und lassen den Reiz 
bewerten. Bitte applizieren Sie im Anschluss das CMS-Haar 10-mal hintereinander 
in einem Bereich von 1cm2 bei einer Frequenz von 1/s.  
 
Zunächst berühre ich erneut Ihre Haut mit dem Testhärchen. 
   
    
Wie schmerzhaft war der Einzelreiz auf einer Skala von 0-10, wobei 0 kein Schmerz 




















Nun wird das gleiche Testhärchen 10 mal im Abstand von jeweils einer Sekunde auf 
Ihre Haut aufgesetzt.  
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Wie schmerzhaft haben Sie die letzten „Piekse“ der Tasthärchen  auf einer Skala 












    
9b) Bitte wiederholen Sie nun die Untersuchung mit einem Einzelreiz und einer 
Serie von 10 Reizen in dem Referenzbereich. 
 
   
Die Untersuchung wird nun in dem nicht schmerzhaften Bereich wiederholt. 
 
   
Wie schmerzhaft war der Einzelreiz auf einer Skala von 0-10, wobei 0 kein Schmerz 
und 10 den stärksten vorstellbaren Schmerz darstellt? 
 
 






Wie schmerzhaft haben Sie die letzten „Piekse“ der Tasthärchen auf einer Skala 
















10a) Information für den Untersucher: Bitte bestreichen Sie die Haut im Bereich 
des stärksten Schmerzes 4-mal (jeweils 2-mal aus jeder Richtung in Form eines 
Kreuzes mit 90° Winkeln) mit einem Pinsel, Q-Tip und Wattestäbchen. Die Länge 
der Striche soll 3-5cm betragen. Der Patient hält die Augen geschlossen. 
 
Nun werden Sie mit einem Wattestäbchen, Pinsel und Q-Tip berührt. 
Möglicherweise werden die Reize von einer brennenden, pieksenden, oder 
stechenden Empfindung begleitet. Bitte schließen Sie während der Untersuchung 
ihre Augen. 
   
    












Wie schmerzhaft war das Wattestäbchen auf einer Skala von 0-10, wobei 0 keinen 






















Wie schmerzhaft war der Q-Tip auf einer Skala von 0-10, wobei 0 keinen Schmerz 






















Wie schmerzhaft war der Pinselstrich auf einer Skala von 0-10, wobei 0 keinen 












Empfinden Sie nach den Testungen ein leicht prickelndes, brennendes oder 
unangenehmes Gefühl auf der Haut?  
 
 























    
10b) Bitte bestreichen Sie die Haut im Referenzareal 4-mal (2-mal aus jeder 
Richtung in Form eines Kreuzes mit 90° Winkeln) mit einem Wattestäbchen, Q-Tip 
und Pinsel. Die Länge der Striche soll 3-5cm betragen. 
 
Die Untersuchung wird nun in dem nicht schmerzhaften Bereich wiederholt. 
 
   
    











Wie schmerzhaft was Wattestäbchen auf einer Skala von 0-10, wobei 0 keinen 





















Wie schmerzhaft war der Q-Tip auf einer Skala von 0-10, wobei 0 keinen Schmerz 




























Wie schmerzhaft war der Pinselstrich auf einer Skala von 0-10, wobei 0 keinen 













Empfinden Sie nach den Testungen ein leicht prickelndes, brennendes oder 




            Ja 
 
  Nein 
 
 







    
11a) Information für den Untersucher: Bitte  setzen Sie das „Bed-Side-Algometer“ 
auf der Haut über dem Muskel im Bereich des stärksten Schmerzes auf (Hände: 
Thenar, Füße: M. abductor hallucis), nicht auf einem Knochenvorsprung. 
Komprimieren Sie die Luft mit einer konstanten Geschwindigkeit  (1ml pro 
Sekunde) auf 4ml.  Bitte stellen Sie sicher, dass der Proband die Skala des 
Algometers während der Messung nicht sehen kann.  
 
Dies ist ein Test Ihrer Fähigkeit Druckschmerz über Muskeln zu empfinden.  
Bitte schließen Sie für diese Untersuchung die Augen. 
   
    














Wie schmerzhaft war der Druckschmerz auf einer Skala von 0-10, wobei 0 kein 









Bitte komprimieren Sie nun mit gleicher Geschwindigkeit das Algometer, bis der 
Druck für den Patienten schmerzhaft ist. Bitte lesen Sie während Sie auf das 
Algometer drücken die Skala ab. 
 
Nun drücke ich erneut mit Hilfe des Algometers auf Ihren Muskel. Sagen Sie bitte 







Druckschmerz-    











   
11b) Bitte  setzen Sie nun das „Bed-Side-Algometer“ auf der Haut über dem Muskel 
(nicht auf einem Knochenvorsprung) im Referenzbereich auf. Komprimieren Sie die 
Luft mit einer konstanten Geschwindigkeit  (1ml pro Sekunde) auf 4ml.  Bitte 
stellen Sie sicher, dass der Proband die Skala des Algometers während der 
Messung nicht sehen kann.  
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Die Untersuchung wird nun in dem nicht schmerzhaften Bereich wiederholt. 
Bitte schließen Sie wieder die Augen. 
    













Wie schmerzhaft war der Druckschmerz auf einer Skala von 0-10, wobei 0 kein 










Bitte komprimieren Sie nun mit gleicher Geschwindigkeit das Algometer, bis der 
Druck für den Patienten schmerzhaft ist. 
 
Nun drücke ich erneut mit Hilfe des Algometers auf Ihren Muskel. Sagen Sie bitte 










Druckschmerz-    
schwelle in ml 
  
12a) Information für den Untersucher: Bitte  setzen Sie das Algometer auf der Haut 
über dem Muskel im Bereich des stärksten Schmerzes auf (Hände: Thenar, Füße: 
M. abductor hallucis), nicht auf einem Knochenvorsprung. Bitte üben Sie mit dem 
Algometer einen konstanten Druck von ca. 0,5 kg/s aus, bis der Druck für den 
Patienten schmerzhaft ist. Bitte lesen Sie während Sie auf das Algometer drücken 
die Skala ab. 
Bitte stellen Sie sicher, dass der Proband die Skala des Algometers während der 
Messung nicht sehen kann.  
 
 
   
Nun drücke ich erneut mit Hilfe eines Algometers auf Ihren Muskel. Sagen Sie bitte 




Druckschmerz-    












   
12b) Information für den Untersucher: Bitte  setzen Sie das Algometer auf der Haut 
über dem Muskel (nicht auf einem Knochenvorsprung) im Referenzbereich auf. 
Bitte üben Sie mit dem Algometer einen konstanten Druck von ca. 0,5 kg/s aus, bis 
der Druck für den Patienten schmerzhaft ist. Bitte lesen Sie während Sie auf das 
Algometer drücken die Skala ab. 
Bitte stellen Sie sicher, dass der Proband die Skala des Algometers während der 
Messung nicht sehen kann.  




Nun drücke ich erneut mit Hilfe des Algometers auf Ihren Muskel. Sagen Sie bitte 






Druckschmerz-    
schwelle in kg 
  
13a) Information für den Untersucher: Bitte  setzen Sie die Stimmgabel über einem 




Dies ist ein Test Ihre Fähigkeit „Vibrationen“ wahrzunehmen. Ich setze nun diese 
Stimmgabel auf Ihre Haut, nachdem ich sie zum Vibrieren gebracht habe. Sagen Sie 
mir bitte, ob Sie das vibrieren spüren können. Sagen Sie bitte sofort „Jetzt“, wenn 







schwelle      /8 
13b) Information für den Untersucher: Bitte  setzen Sie die Stimmgabel über einem 
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